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ABSTRAKT
Tato práce se zabývá segmentací plicního parenchymu a extrakcí dýchacího stromu z
3D CT dat. Nejprve je vytvořena externí maska plic, následně využitá k usnadnění seg-
mentace dýchacích cest. V práci je provedena rešerše některých publikovaných metod a
detailně popsána jedna, která je také implementována v prostředí MATLAB. Navržený
přístup je založen na morfologické šedotónové rekonstrukci. Metoda je otestována na
reálných pacientských datech a dosažené výsledky jsou v závěru práce diskutovány.
KLÍČOVÁ SLOVA
Segmentace plic, Segmentace dýchacích cest, DICOM formát, morfologická rekon-
strukce.
ABSTRACT
This thesis deals with the segmentation of lung parenchyma and extraction of airways
tree from three dimensional CT scans. The external mask of the lungs is created and sub-
sequently used to ease the process of airway segmentation. In this work, some published
methods for airways segmentation are described with focus on one, which is described
more in detail and also implemented in MATLAB. The proposed approach is based on
morphological grayscale reconstruction. Method is tested on the real patient CT scans
and finally, the results are discussed.
KEYWORDS
Lung segmentation, Segmentation of airways, DICOM format, morphological recon-
struction.
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ÚVOD
V klinické radiologii plic hrají rakovina a parenchymální onemocnění hlavní roli.
Při zkoumání a diagnostice těchto a dalších plicních onemocnění je CT, neboli rent-
genová výpočetní tomografie referenční a nejvyužívanější zobrazovací metodou. V
takových případech je totiž standardním postupem pro posouzení stavu plic právě
vizuální kontrola zrekonstruovaných obrazových CT dat. Tento postup sebou ovšem
přináší i obrovské množství času a koncentrace pro daného lékaře, jelikož získaná
data jsou dosti rozsáhlá. Ohodnocení a výsledná diagnóza určená lékařem je pak
ve své podstatě velice subjektivní. Z tohoto důvodu je v dnešní době rozvoj digi-
tálního zpracování a analýzy obrazů jednou z nejvíce diskutovaných a rozvíjejících
se oblastí. Snaha o vývoj nových algoritmů pro automatické postupy nápomocné
k vyhodnocení dat je ve vývoji radiodiagnostiky primárním cílem. Pokroky v této
oblasti nejenže pomohou právě lékařům a radiologům při diagnóze ušetřit čas, ale
také se hodnocení dat dosti zefektivní.
Základem pro diagnostiku zmíněných onemocnění je segmentace oblasti plicního
parenchymu z CT hrudníku, ve které jsou následně provedena ostatní kvalitativní i
kvantitativní měření. Byla publikována řada metod, které jsou založeny na odlišných
přístupech a dosahují různých výsledků. Ve většině případů je právě typ onemocnění
základním prvkem ovlivňujícím výstup dané metody, jelikož každá patologie se na
plicní tkáni projeví jinak, následkem čehož mají nasnímaná data jiný charakter.
Úkolem této práce je navrhnutí rychlé a nenáročné metody pro segmentaci plic
a její realizace v prostředí MATLAB. Výsledkem je sestrojení hrubé masky plic,
která bude následně využita k usnadnění segmentace dýchacích cest. Pro extrakci
a rekonstrukci dýchacího stromu byla zvolena v principu jednoduchá metoda, zalo-
žená na šedotónové morfologické rekonstrukci. Postup je opět realizován v prostředí
MATLAB a je otestován na několika pacientských datech.
V teoretické části je nejprve provedena rešerše několika publikovaných metod
segmentace plic z CT dat hrudníku. Následně jsou zde shrnuty i některé přístupy
vhodné k provedení segmentace dýchacích cest. Metody navržené v této práci jsou
detailně rozebrány a dosažené výsledky diskutovány.
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1 CT DATA A JEJICH REPREZENTACE
CT neboli rentgenová výpočetní tomografie je z historického hlediska vůbec první
tomografickou modalitou založenou výhradně na digitální rekonstrukci obrazových
dat. Začátek jejího používání v medicínské praxi byl obrovským mezníkem v oboru
lékařské diagnostiky. V dnešní době je jednou z nejpoužívanějších zobrazovacích
modalit s vynikajícím prostorovým rozlišením a díky vysoké rychlosti snímání dat
ji lze využít i v řadě aplikací probíhajících v reálném čase. Moderní tomografické
systémy, tedy nejen zmíněné CT, pracují na projekčně rekonstrukčním principu.
Tím je míněno, že nasnímáním dat příslušnou modalitou je získán pouze soubor
projekcí, který je následně potřeba pomocí vhodného softwaru zrekonstruovat v
obrazová data, která již lze diagnostikovat. Náplní této kapitoly není detailní rozbor
principu CT a metod rekonstrukce nasnímaných dat, ale pouze jejich velice stručné
přiblížení. [1] [2]
CT je modalita využívající rentgenova záření pro nasnímání dat. Na rozdíl od
klasického planárního RTG, který poskytuje sumární obraz je při snímání dat CT
modalitou použito kolimovaného úzkého paprsku a zdroj RTG záření rotuje okolo
pacienta. Při každém úhlu natočení je získána jedna projekce, která se skládá z pa-
prskových integrálů. Paprskový integrál představuje útlum záření na dráze ideálně
nekonečně tenkého paprsku. Při každém natočení rentgenky je tedy sejmuta jedna
projekce a soubor projekcí pod jednotlivými úhly od 0 do 180° je v podstatě Rado-
novou transformací snímaného objektu. Výsledek RT se většinou vizualizuje pomocí
sinogramu, kdy se jednotlivé projekce seřadí vedle sebe podle úhlu natočení a získá
se tak dvourozměrný obraz. Samozřejmě, že aby byla tato transformace inverzibilní a
z projekcí bylo možné přesně zrekonstruovat dvourozměrný objekt musí být splněny
některé podmínky (snímání stacionární scény, nekonečně malý úhel pootočení rent-
genky, nekonečný počet paprskových integrálů). Ty ovšem v praxi splněny nejsou a
právě tomu se musí přizpůsobit i algoritmy, které rekonstruují původní obraz z na-
snímaných projekcí. Kromě rotačního pohybu rentgenky se ještě pacient po jednom
otočení vždy posune (v z-ové ose) a tím je získán soubor jednotlivých řezů a tedy
i celý nasnímaný objem dat. V dnešní době se nejvíce využívá helikálního způsobu
skenování dat [2].
Existuje několik metod rekonstrukce obrazu z projekcí avšak dnes nejpoužíva-
nější je filtrovaná zpětná projekce a algebraická metoda rekonstrukce. První z nich
je v podstatě rozšířením prosté zpětné projekce, při které se po obraze jakoby roz-
prostře projekce pod stejným úhlem jako byla pořízena a superpozicí se získá hrubá
aproximace původně snímaného obrazu. U filtrované zpětné projekce je zde zařazen
krok, kdy před rozprostřením je daná projekce filtrována vhodným FIR filtrem, jehož
frekvenční charakteristiku lze teoreticky přesně odvodit. Tato metoda je i nadále za-
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tížena některými artefakty, ovšem poskytuje mnohem lepší obraz než prostá zpětná
projekce. Druhá zmíněná metoda již pracuje jinak. Při diskretizované scéně je jedno
měření (projekce) reprezentováno vektorem proužkových součtů. Je dána soustava
lineárních rovnic pro všechna měření, pomocí které lze díky znalosti geometrie mě-
ření a nasnímaných dat vypočítat přímo hodnoty pixelů. Výsledky této metody se
jeví kvalitněji než u metody předchozí jelikož lépe potlačuje šum a některé artefakty,
na druhou stranu je dosti výpočetně náročná. Bližší popis metod lze najít v [1], [2].
Zrekonstruovaná data jsou v obraze vyjádřena pomocí tzv. CT čísel neboli Hounsfiel-
dových jednotek (HU), které jsou vyjádřeny jako relativní koeficient útlumu záření
podle
𝜇𝑟 = 𝐶𝑇 čí𝑠𝑙𝑜 = 1000
𝜇− 𝜇𝑣𝑜𝑑𝑎
𝜇𝑣𝑜𝑑𝑎
, (1.1)
kde lineární koeficient útlumu závisí na energii záření. Rozsah CT čísel je od -1000
pro vakuum (vzduch), až po přibližně 3000 pro kostní tkáň. Voda má hodnotu CT
čísla 0 a typické hodnoty pro měkké tkáně jsou v rozmezí -200 až 60. Jak je vidět z
rovnice výše, hodnoty jsou vztaženy k hodnotě útlumu pro vodu. [2]
Pro práci s obrazovými daty je v medicíně potřeba data ukládat do vhodného for-
mátu. Vzhledem k praktickým i legislativním důvodům je potřeba mít data vhodně
uspořádána a označena, aby byla jejich forma vhodná nejen pro archivaci, ale také
pro komunikaci ať už v rámci samotné nemocnice či v mezinárodním měřítku mezi
jednotlivými zařízeními. Historicky existuje mnoho formátů, ale nejdůležitější a
zvláštní význam má v medicínsé praxi DICOM obrazový formát. Jde o standard
pro zobrazování, distribuci, skladování a tisk medicínských dat pořízených sníma-
cími metodami jako jsou CT, MRI či ultrazvuk. Standard je velmi rozsáhlý a zcela
přesně definuje způsob manipulace s daty. Každý DICOM soubor obsahuje identifi-
kační hlavičku, která obsahuje nejen informace o obrazových datech, ale i informace
o pacientovi, o vyšetření apod. Tím je zajištěno, že nemůže dojít k záměně dat mezi
pacienty. Obraz může být uložen bezkompresně nebo i pomocí kompresních formátů.
V DICOM formátu jsou k dispozici i testovací data pro semestrální práci. [2] [5]
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2 SEGMENTACE OBRAZOVÝCH DAT
Segmentace je základní krok při analýze obrazů, který lze definovat jako vymezení
oblastí v celém obrazu reprezentující různé objekty např. kosti, orgány, odlišné typy
tkáně apod. Výsledný obraz má shodný rozměr s původním a je rozdělen na několik
podoblastí, kdy jejich průnikem je prázdná množina a jejich sjednocením je celý
obraz. Neexistuje jednotný přístup k dosažení nejlepší segmentace a v praxi ani není
dobře definována segmentace optimální. Pokud je výsledný obraz dělen na několik
oblastí, jsou jednotlivé z nich označeny barevně či indexem [1], [2]. Na obrázku 2.1
je vidět ukázka výstupu segmentace.
Obr. 2.1: Ukázka segmentace: a) binární obraz, b) výsledek segmentace. [1]
Existuje mnoho metod segmentace pro řešení specifických problémů, které jsou
často spjaty s intuitivními kroky a heuristikou. Jedná se o mnoho samostatně smyšle-
ných postupů, přičemž některé z nich vykazují společné rysy a lze je tedy klasifikovat
do několika tříd. Náplní této kapitoly není rozbor všech možných přístupů, ale pouze
jen nástin definice a významu segmentace. Proto je zde pouze zmíněno několik nej-
známějších metod podle jejich rozdělení. Metody lze shrnout do pěti velkých skupin
[1], [2].
První z nich jsou metody založené na některém obrazovém parametru, kdy daný
segment v rozděleném obraze má být dle tohoto parametru homogení. Homogenita
může být definována různými parametry a to například jednoduše jasovou hodno-
tou, ale také například vektorem. V tomto případě je pro každý pixel určen vektor
hodnot jako parametr pro rozhodnutí homogenity. Do této velké skupiny patří na-
příklad jednoduchá metoda prahování, kdy parametrem je jasová hodnota. Dále
sem spadají metody vektorově určeného parametru např. barevné obrazy s kanály
RGB mající pro každý pixel tři hodnoty jasu, obrazy sloučené z více modalit nebo
texturně orientovaná segmentace. Druhou velkou skupinou je regionově orientovaná
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segmentace kam spadají přístupy narůstání oblastí, dělení a slučování oblastí a také
metoda rozvodí. Třetí skupina je hranově orientovaná segmentace. Sem patří pří-
stupy využívající prvotního předzpracování obrazu pomocí hranových operátorů s
následnou úpravou hran, dále přístupy využívající Houghovy transformace pro vy-
tvoření hranové reprezentace o jistých tvarech a také přístupy procházení hranic. Do
čtvrté skupiny jsou zařazeny postupy založené na porovnání se vzorem a poslední
skupinu tvoří metody založené na optimalizaci flexibilních kontur [2].
2.1 Segmentace plic v CT datech
Segmentací plic v CT datech je označován postup pro výběr oblasti korespondující
s plicní tkání z celého CT skenu hrudníku pacienta. Na dvourozměrném řezu je
výstupem po segmentaci obraz, kde jednou hodnotou je zobrazena právě plicní tkáň
na jinak označeném pozadí. Například černě jsou zobrazeny plíce na bílém pozadí. V
celém objemu dat se potom jedná o oblast plic v objemu celého hrudníku. Výsledkem
segmentace je tedy jakási „maska“, pomocí které lze z originálních dat vyindexovat
pouze oblast plic s originálními hodnotami stupně šedi na jednolitém například
jednotkovém pozadí.
Je důležité podotknout, že CT sken hrudníku vykazuje charakteristický obsah
jednotlivých zastoupených hodnot CT čísla, které reprezentují zobrazované odstíny
šedi. Pomocí histogramu lze tento specifický rys vhodně zobrazit viz obrázek 2.2 [3].
Obr. 2.2: Typický histogram pro CT řez hrudníku obsahující plíce [3]
Jak lze vidět, stupně šedi s nejnižší hodnotou souvisejí s plicní tkání, jelikož v
plicích je vzduch a ten má u zobrazení pomocí CT modality nejnižší denzitu (okolo
-1000 HU). Hodnoty plicní tkáně se většinou pohybují v rozmezí -950 HU až -500
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HU a ostatní tkáně jako jsou svaly a tuk bývají většinou nad hranicí -500 HU.
Lze tedy jednoduše odvodit hodnotu prahu, pomocí které lze data prahovat a tím
získat binární reprezentaci pro následné úpravy. Po prostudování řady publikovaných
přístupů, lze metody segmentace plic rozdělit do dvou velkých skupin [8].
Algoritmy první skupiny jsou v podstatě založeny na zmíněném prahování s
následnými úpravami hranic a odstraněním artefaktů. Víceméně se tato skupina
vyznačuje různým přístupem odvození adaptivního nebo i statického prahu. Dále
pak různými metodami použitými pro úpravu získané binární reprezentace, která
je autory podrobena řadě operacím a postupům vedoucím k vyhlazení a zpřesnění
hranice plicního parenchymu, odstranění velkých dýchacích cest a podobně i velkých
cév zejména v oblasti hilu. U většiny metod bývá ještě posledním krokem oddělení
pravé a levé plíce u pacientů, u kterých obě části na sebe přiléhají v takové blíz-
kosti, že se v obraze jeví jako spojené. Volba použitých metod a operací je závislá
zejména na způsobu následného využití vysegmentovaných dat. Dle toho se volí i
jejich složitost a přesnost.
Do druhé skupiny pak patří všechny ostatní přístupy, které již prahování nevy-
užívají a jsou tedy založené na odlišném způsobu získání vysegmentované oblasti
plic.
Výstup segmentace může být využit například k následné segmentaci plicních
laloků, cévního řečiště, dýchacích cest apod. Řada patologických stavů ve větší či
menší míře ovlivňuje výsledek a proto je potřeba brát ohled na robustnost algoritmu
[4].
Celá třetí kapitola je věnována teoretické rešerši pojednávající o publikovaných
metodách. Jsou zde rozebrány především některé metody z první velké skupiny a
následně je popsána i jedna metoda patřící do skupiny druhé.
2.2 Segmentace dýchacích cest
Segmentací dýchacích cest je označován soubor několika kroků vedoucích k extrakci
a následné rekonstrukci dýchacích cest. Výstupem je objemový strom jehož „kmen“
je představován tracheou, která se postupně větví na další a další podřadné (menší)
větve. Kvalita a přesnost sestrojeného dýchacího stromu je dána především použitou
metodou.
Většina metod je založena na prvotní „hrubé“ segmentaci hlavní části stromu,
tedy trachey a několika podřadných větších větví, pomocí některé modifikace 3D
narůstání oblasti (v originále zvaného Region Growing). Postup začíná určením se-
mínka (určitého voxelu), které je místem počátku postupného nárůstu. U každého
okolního voxelu (čtyř- nebo osmi-okolí) se kontroluje několik podmínek rozhodujících
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o jeho přidání k rostoucí oblasti. Každý přidaný voxel je novým semínkem podstu-
pujícím opět kontrolu okolí. Po prvotní segmentaci následují dodatečné úpravy pro
přidání ostatních podřadných větví do finálního stromu. Tyto úpravy jsou prová-
děny pomocí fuzzy rozhodování, klasifikačních metod (ovšem je třeba trénovacích
dat), různých charakteristik využívajících jasovou informaci voxelů apod. Ve většině
případů se jedná o korekci na jednotlivých řezech, tedy ve 2D.
Ostatní metody již nezahrnují narůstání oblastí, ale od základu jsou založeny na
jiném principu. Například metoda vycházející z povrchové reprezentace objemových
dat pomocí algoritmu pochodující kostky neboli „Marching cubes“, dále metoda
využívající šedotónové morfologické rekonstrukce, použitá i k realizaci segmentace v
této práci apod. V rámci páté kapitoly jsou podrobněji rozebrány některé publiko-
vané metody pro vysegmentování dýchacích cest.
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3 METODY SEGMENTACE PLIC
Jak již bylo zmíněno výše, postupů pro vysegmentování plicního parenchymu z CT
dat hrudníku je celá řada. V této kapitole je rozebráno několik zajímavých publiko-
vaných přístupů, kdy každá podkapitola je věnována jednomu z nich.
3.1 Metoda založená na distribuci intenzity
pixelů v obrazových CT datech
Odborníci z oblasti zpracování medicínských obrazových dat vyvinuli řadu metod
pro automatickou segmentaci plicní tkáně. Velké množství z nich se ale jeví dosti
komlexní a obtížně implementovatelné. Oblasti plic mají v obrazových datech odlišný
charakter než okolí, čehož lze efektně využít a navrhnout jednoduchou segmentační
metodu.
Autoři v [6] představili jednoduchou a efektivní metodu založenou právě na dis-
tribuční charakteristice intenzity pixelů v obraze. Na obrázku 3.1 je blokové schéma
dané metody.
Obr. 3.1: Blokové schéma metody z [6].
Proces CT zobrazení může být zatížen rozmanitými druhy šumu a proto je prv-
ním krokem předzpracování pro jeho odstranění. Je použita nelineární mediánová
filtrace s oknem 3 × 3, která je výkoná se zachováním ostrých hran. Následně je
využito charakteru plicní tkáně, která obsahuje velké množství vzduchu a proto je
v porovnání s okolními tkáněmi zobrazena s mnohem nižší hodnotou CT čísla. Po
vhodném zvolení prahové hodnoty je obraz každého řezu převeden na obraz binární,
ve kterém se v podstatě vyskytují plíce uvnitř pozadí korespondujícím s hrudní-
kem a navíc některé další pozůstatky zobrazovacího procesu pomocí CT modality,
které nesouvisejí s plícemi, ale je ještě nutné je odstranit. Prahová hodnota je au-
tory volena podle převzaté OTSU metody. Jde o jednoduchý neparametrický postup
volby prahu, kde jeho hodnota je volena podle diskriminačního kritéria. Algoritmus
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jednoduše předpokládá dvě třídy pixelů v obraze, tedy pixely objektů a pixely po-
zadí a vypočítává pak optimální hranici pro jejich oddělení tak, aby rozptyl tříd byl
minimální. Bližší rozbor algoritmu je popsán v [7].
Zmíněné pozůstatky procesu zobrazení jsou jednak ve vnějším okolí plic např.
obrys pacientského stolu, ale také uvnitř plic jako zbytek po odstranění vstupujících
průdušek v oblasti hilu nebo plicních patologií. Pro odstranění prvního typu pou-
žili autoři metodu záplavového regionálního vyplnění a pro druhý typ potom jednak
morfologickou operaci eroze a také oblastní filtr. První z nich jednak vyhladí nerovné
hraniční oblasti, ale také zacelí velmi malé bílé regiony v černé oblasti plic. Jelikož v
praxi se po použití eroze nadále v plicní oblasti vyskytuje řada těchto bílých větších
regionů, autoři použili v dalším kroku oblastní filtr pracující na jednoduchém algo-
ritmu vyplnění spojených oblastí, který tyto nedostatky odstraní. Tímto je získána
finální maska plic, kterou lze použít na originální obraz k vyzvednutí oblasti plic
pod maskou.
3.2 Metoda automatické segmentace pro přesný
kvantitativní popis objemových dat
V [8] je popsána metoda, která poskytuje výsledky segmentace plicní tkáně pro
následnou kvantitativní analýzu a její popis. Touto analýzou může být například
analýza denzity plicní tkáně, analýza dýchacích cest nebo mechanická analýza brá-
nice apod. Segmentace plic je hlavním prekurzorem těchto analýz a proto je důležitý
její co nejkvalitnější výsledek. Postup probíhá ve třech hlavních krocích, kdy prvním
z nich je extrakce plicní tkáně, následně je provedena separace pravé a levé plíce a
nakonec dojde k vyhlazení hranic plicního regionu. Na obrázku 3.2 je vyobrazeno
zjednodušené blokové schéma zahrnující zmíněné kroky segmentace.
Obr. 3.2: Blokové schéma metody z [8].
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Pro oddělení pixelů korespondujících s plicní tkání od pixelů ostatních je zde
místo pevně nastavené hodnoty prahu použito prahování s iterativním určením
prahu. Jde o postup pro automatický výběr prahové hodnoty, což umožní přizpůso-
bení se malým rozdílům mezi hustotou tkáně ve snímaném objemu. Práh je iterativně
nastavován podle rovnice
𝑇 𝑖+1 = 𝜇𝑏 + 𝜇𝑛2 , (3.1)
kde 𝑇 𝑖 je hodnota prahu v i-tém kroku a 𝜇𝑏 a 𝜇𝑛 jsou střední hodnoty úrovně
šedi v obou typech pixelů. Tento opakující se proces aktualizace prahové hodnoty se
zastaví pokud se hodnota prahu nezmění, tedy pokud 𝑇 𝑖 = 𝑇 𝑖+1. Inicializace hod-
noty 𝑇 0 proběhne podle znalosti CT čísla pro vzduch (-1000 HU) a pro ostatní tkáně
hrudníku (>0 HU). Po naprahování je použita 3D operace pro označení spojených
binárních oblastí k identifikaci plicní oblasti, kdy jako plíce jsou brány pouze dvě
největší objemové komponenty s předem nastaveným minimálním objemem. Autoři
brali jako minimum 1 % z celkového počtu voxelů. Ostatní oblasti jako pozadí a
malé osamocené regiony jsou tedy vymazány.
K provedení kvantitativních analýz, je dále potřeba odstranit průdušnici a velké
dýchací cesty z pravé a levé části plic. V [8] byla pro identifikaci dýchacích cest pou-
žita prostorově uzavřená dilatace jejíž postup je dle autorů ekvivalentní k algoritmu
narůstání oblasti postupně řez po řezu. Pozice průdušky je automaticky určena jako
kruhový region vyplněný vzduchem poblíž středové oblasti dvourozměrného obrazu
v několika počátečních řezech. Metoda tedy postupuje řez po řezu a je zastavena,
jakmile navazující oblast v následném řezu dramaticky co do obsahu vzroste. To
naznačuje vstup dýchacích cest do plicní tkáně, která má též nízké hodnoty CT
čísla.
V jistých případech se mohou pravá a levá plíce jevit jako spojené, jelikož u
pacienta naléhají obě části na sebe a je mezi nimi úzký prostor s nízkým kontrastem
viz obrázek 3.3, proto je zde dalším krokem separace těchto částí.
Autoři použili 2D separační techniku pouze na vybraných řezech, které obsahují
jeden velký spojený plicní region, čímž i zrychlili celkovou separaci oproti některým
publikovaným postupům aplikovaným na celý datový objem. Pro nalezení oblasti
spojení plic použili jednu z blíže nespecifikovaných metod dynamického programo-
vání založenou na hledání maximálního ohodnocení cesty prostřednictvím grafu ob-
sahujícího váhy proporcionální k zastoupení šedi jednotlivých pixelů. Tato maxi-
mální cesta potom koresponduje s oddělující linií pro pravou a levou plíci. Na rozdíl
od jiných autorů však postupovali po jednotlivých řezech. Po inicializaci oblasti
pro oddělení plic je pomocí morfologické operace eroze provedena daná separace
a následně je pomocí podmíněné dilatace obnoven přibližný tvar původní hranice.
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Obr. 3.3: Ukázka postupu separace, vlevo: tenký spoj na originále, uprostřed: spoj
na vysegmentovaném obraze, vpravo: výsledek separace. [8]
Podmíněnou dilatací je zde myšleno provedení operace dilatace na řezu s uvážením
všech pixelů, které nezpůsobí opětovné propojení separovaných částí plic. Tímto se
operace dilatace v místě separační linie neprojeví. Pro separaci je počítána eroze
podle vzorce
𝑆 = 𝐴⊖ 𝑛𝐵4, (3.2)
kde ⊖ je operace binární morfologické eroze a 𝐵 je čtyřspojitý strukturní element
kosočtvercového tvaru. Měřítko 𝑛 je vybíráno tak, že ve výsledku mají 𝐴 a 𝑆 odlišný
počet spojených 2D oblastí. Po separaci plic na formu 𝑆 je iterativně provedena
podmíněná dilatace podle
𝐶𝑖+1 = 𝐶𝑖 ∪ {{𝑝} ⊕𝐵4}, (3.3)
kde⊕ je binární morfologická dilatace a 𝑝 ∈ 𝐶𝑖∩𝐴 s výběrem pro 𝑝 omezeným, na
situaci kdy 𝐶𝑖 a 𝐶𝑖+1 mají stejný počet spojených oblastí. Inicializace je provedena
jako 𝐶0 = 𝑆 a tento postup zajistí, že nedojde ke znovuspojení plicních částí.
Posledním krokem metody je vyhlazení kontury plic jelikož vnitřní hranice plic
může být deformována. Nerovnost je většinou způsobena jednak vlivem velkých
plicních cév, dále vlivem vstupu pravé a levé průdušky do plicních laloků a nakonec
i vlivem malých dýchacích cest poblíž plicní hranice. Autoři využili k vyhlazení
kaskádu několika operací, morfologické operace otevření a uzavření, dilataci apod,
podrobnější popis lze najít v [8]. Na obrázku 3.4 je vidět zdeformovaná vnitřní strana
hranice levé plíce a také výsledek po vyhlazení.
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Obr. 3.4: Ukázka deformace vnitřní hranice plic a vpravo výsledek po vyhlazení. [8]
3.3 Metoda adaptivního prahování pro
automatickou segmentaci
V [9] publikovali autoři automatickou segmentační metodu založenou na adaptivním
prahování. Její postup je rozdělen do osmi kroků, které jsou zobrazeny v blokovém
schématu na obrázku 3.5.
Obr. 3.5: Blokové schéma metody z [9].
V prvním kroku je nastavena prahová hodnota podle které je obraz transfor-
mován na binární. Práh je pro každý řez na začátku nastaven na hodnotu vyšší
než je hodnota očekávaná. Binární obraz je potom vytvořen tak, že pixely s hod-
notou menší než je práh jsou nastaveny jako černé a ty které jsou vyšší než práh
jsou nastaveny na bílé. Ideálně je oblast plic zobrazena černě na bílém pozadí, které
představuje ostatní tkáně hrudníku pacienta. Bílá oblast hrudníku je ještě obklo-
pena černým okolím pacienta. Následně je vytvořena externí maska pro eliminaci
nežádoucích objektů v okolí plic. Tato maska je sestrojena jednoduchým postupem,
kdy z bílé oblasti hrudníku jsou nejprve odstraněny černě vyobrazené plíce a takto
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upravený obraz je následně invertován. Bílá se tedy změní na černou a naopak. Vý-
sledná externí maska je potom reprezentována černou oblastí zobrazující hrudník
pacienta na bílém pozadí. Příklad binárního obrazu a odvozené externí masky je
na obrázku 3.6. Maska je v dalším kroku využita k extrakci plic pomocí absolutní
hodnoty diference externí masky a naprahovaného binárního obrazu podle
𝐸 = 𝑎𝑏𝑠(𝑆 −𝐷), (3.4)
kde E reprezentuje výsledný obraz kde jsou pouze černě zobrazeny plíce na bílém
pozadí, S je naprahovaný binární obraz a D je externí maska.Podrobnější postup vy-
tvoření masky a extrakce plic je popsán v [9]. Čtvrtým krokem je odstranění trachey
a velkých dýchacích cest efektivním přístupem založeném na heuristickém pozoro-
vání. Bylo jím zjištěno, že průměr intenzity pixelů plicní tkáně je větší a naopak
směrodatná odchylka menší než u pixelů průdušnice. Proto lze vyvodit kritérium
pro učení zda se jedná o průdušnici podle
(1− 𝜇) + 𝜎 > 𝜃, (3.5)
kde 𝜇 je průměr, 𝜎 je směrodatná odchylka a 𝜃 je experimentálně určená prahová
hodnota.
Obr. 3.6: Ukázka výpočtu externí masky: a) originální obraz, b) naprahovaný binární
obraz, c) externí maska.
Pátým kroken metody je testování, zda prvotní prahová hodnota stanovená na
začátku pro daný řez je správná či ne. Rozhodnutí o splnění podmínky je podle toho,
zda při daném prahu dojde k oddělení pravé a levé plíce. Pokud ne tak opakuje se
od prvního kroku celý postup znovu. Na začátku je vždy práh vybrán o něco větší,
než je očekávaná správná hodnota. Poté se práh snižuje s jistým krokem dokud se
neoddělí pravá a levá plíce. Za správný práh je vzata hodnota bezprostředně před
tímto krokem kdy se plíce oddělily. Použití prahu, při kterém k oddělení došlo, by
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zvyšovalo riziko přesegmentování. Po otestování a zvolení prahu je dalším krokem
vyhlazení oblasti mediastina, při kterém autoři použili morfologické operace uza-
vření. V posledních krocích je odvozena dělící křivka, která je použita pro separaci
pravé a levé plíce. Bližší postup odvození křivky není autory zmíněn.
Tento postup byl autory implementován v prostředí MATLAB, kdy na průměrně
výkoném počítači dosahoval doby segmentace jednoho řezu (512 × 512) okolo 4
sekund.
3.4 Metoda automatické segmentace pro CAD
systémy
V [10] je publikována automatická metoda segmentace plic určena pro systémy CAD
(computer aided diagnostic). Jedná se o systémy využívající počítačově podporova-
nou diagnostiku jejíž historie je spjata s rozvojem tomografických systémů využíva-
ných v medicínské praxi. Postup metody je rozdělen do pěti kroků, které jsou vždy
provedeny na každém dvourozměrném řezu z celého CT skenu. V tomto článku se
autoři zabývali spíše popisem navrženého přístupu k oddělení pravé a levé plíce, než
popisem jednotlivých kroků celé metody. Vštšinou jen zmiňují jaký postup pro daný
krok převzali či jak jej modifikovali. Schéma celé metody je vidět na obrázku 3.7
Obr. 3.7: Blokové schéma metody z [10].
Prvním krokem je předzpracování obrazu řezu, kdy je hodnota pixelů, které leží
mimo oblast zajímavosti (ROI) nastavena na 0. Blíže není tento krok autory spe-
cifikován. Následuje krok prahování, při kterém autoři použili modifikovaný přístup
odvození prahové hodnoty jaký je zmíněn výše v rovnici 3.1. Upravili tento přístup
tak, aby se zabránilo chybě způsobované právě pixely, které jsou mimo oblast zájmu
a rovnice tak přejde do tvaru
𝑇 = (𝜇𝑏 + 𝜇𝑛)×𝐾/(𝐾 − 𝐿)2 , (3.6)
kde K je celkový počet pixelů obrazu a L je počet pixelů ležících mimo zájmovou
oblast. Celkově je potom odvození prahu provedeno ve čtyřech krocích. V prvním se
nastaví hodnota prahu na
𝑇 = 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑢𝑚 𝑜𝑑𝑠𝑡í𝑛𝑢 š𝑒𝑑𝑖+𝑚𝑖𝑛𝑖𝑚𝑢𝑚 𝑜𝑑𝑠𝑡í𝑛𝑢 š𝑒𝑑𝑖2 , (3.7)
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v druhém se určí dvě skupiny pixelů podobně jako u metody v [8] zmíněné výše. Ve
třetím se vypočítají střední hodnoty těchto dvou skupin pixelů a v posledním čtvr-
tém kroku se přepočte hodnota prahu podle 3.6. Kroky 2 až 4 se opakují, dokud není
rozdíl prahu v jednotlivých iteracích menší než zvolená konstanta. Přesná hodnota
této konstanty není autory uvedena. pro Po naprahování se v obraze vyskytují dvě
významné oblasti zobrazené černě. První reprezentuje plíce a druhá pozadí, které je
následně nastaveno na bílou barvu jako region nezobrazující žádný objekt. Pro eli-
minaci velkých dýchacích cest autoři zmiňují využití matematické metody spojených
komponent, čímž v obraze ponechají pouze dvě největší oblasti brané jako pravá a
levá plíce. Ostatní části obrazu jsou eliminovány. Ve čtvrtém kroku dojde k oddě-
lení pravé a levé plíce. Tento krok bude detailněji popsán níže. Posledním krokem
je vyhlazení kontury plic, které je považováno za velmi složitý úkol pro spolupráci
s různými CAD aplikacemi, vzhledem k rozmanitým typům patologií plicní tkáně.
Pro každou aplikaci je tedy složité najít vhodnou metodu vyhlazení plicních hranic
a v praxi se řada publikovaných metod ani běžně nevyužívá.
Předposlednímu kroku celé metody, který se zabývá vyhlazením kontury plic,
byla věnována největší pozornost. Pokud jsou po segmentaci prahováním plíce spo-
jeny, je potřeba pro podrobnější analýzu najít místo spojení a plíce v tomto místě
oddělit. Autory je zde představen postup, který se skládá z šesti dílčích kroků viz
obrázek 3.8.
Obr. 3.8: Blokové schéma postupu pro oddělení pravé a levé plíce z [10].
Prvním krokem je aplikace analýzy spojených komponent, která je využita k
označení částí obrazu uvnitř zájmové oblasti. S využitím anatomického charakteru
plic, převážně tedy skutečnosti, že plíce jsou dvě největší oblasti je zde odvozena
identifikační podmínka pro řez ve kterém jsou plíce spojeny. Pokud překročí abso-
lutní hodnota rozdílu obsahů oblastí nastavenou hodnotu t, jsou v tomto řezu plíce
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spojeny. Podmínka je dána vztahem
|𝑠2− 𝑠3|
|𝑠1− 𝑠2| < 𝑡, 0 < 𝑡 < 1. (3.8)
Hodnoty s1, s2, a s3 jsou obsahy tří největších oblastí označené analýzou spojených
komponent a parametr 𝑡 byl experimentálně nastaven na hodnotu 0,5. Druhým
krokem je odvození oblasti spoje pomocí projekčního integrálu. V okolí místa spoje
dojde k opětovné segmentaci pomocí metody rozvodí, díky čemuž se obě části plic
od sebe oddělí. Tím že je operace provedena pouze na omezeném okolí se dosti
sníží výpočetní náročnost, oproti zpracování celého obrazu. Pro lokalizaci je použit
projekční integrál podél osy y na horní polovině řezu viz obrázek 3.9. Vzorec pro
integrál je
𝜕(𝑥) =
∫︁
𝑠
𝑓(𝑥, 𝑦)𝑑𝑦. (3.9)
Obr. 3.9: Ukázka výpočtu projekčního integrálu. [10]
Tímto postupem je nalezen bod 𝑃 , kdy y-ová hodnota je zde maximální zatímco
integrál minimální. Kolem tohoto bodu se vytvoří čtverec 𝑅, přičemž bod 𝑃 je zde
středem. Čtverec 𝑅 je zadán dvěma parametry, kterými jsou střed a velikost hrany
(𝑟). Hodnota 𝑟 se volí prve náhodně a pokud je po opětovné segmentaci opět po-
čet komponent stejný, hodnota pro 𝑟 se ještě upraví. Pro zmiňovanou opětovnou
segmentaci je zde využito metody rozvodí. Ta ve své podstatě často vede k přeseg-
mentování obrazu a proto jsou pro ni nejprve spočteny vnější a vnitřní markery, na
základě kterých je segmentace provedena. Markery jsou zde označeny jako spojené
komponenty patřící do obrazu. Vnitřní markery korespondují se zájmovou oblastí
zatímco vnější korespondují s pozadím. Markery jsou odvozeny použitím operací
morfologické eroze a dilatace. Správný poloměr použitého strukturního elementu je
opět iterativně odvozen. V sestrojeném čtverci 𝑅 je potom provedena opětovná seg-
mentace metodou rozvodí na základě zjištěných markerů, kdy ve výsledném obraze
jsou pravá a levá plíce odděleny. Podrobnější popis jednotlivých kroků lze najít v
[10].
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3.5 Některé další publikované postupy ze skupiny
metod založených na prahování
Existuje mnoho publikovaných postupů, patřících do první velké skupiny, tedy těch,
které jsou ve své podstatě založeny na prahování s následnou úpravou dat. Vesměs se
vždy autoři snaží co nejvhodnějším způsobem odvodit hodnotu prahu a následně pak
využívají podobné přístupy jednak k oddělení pravé a levé plíce, nebo k vyhlazení
či zpřesnění plicních hranic. V nejjednodušším případě je zvolena statická globální
prahová hodnota pro celý objem dat, ale jiní autoři naopak odvozují hodnotu prahu
iteračním způsobem a hledají tak jeho optimální hodnotu. Naprahovaná data jsou již
následně upravována podle účelu, kterému má výsledek segmentace plic sloužit. Na
základě toho se volí i zmíněné postupy pro úpravu hranic a separaci pravé a levé plíce.
Každá taková metoda je citlivá na jiné patologické stavy a navíc je jistým způsobem
vhodná pro různé aplikace. Nadále zde nebudou rozebírány celé publikované metody
segmentace plic patřící do zmiňované skupiny.
Doposud bylo zmíněno několik zajímavých přístupů využitých autory k separaci
pravé a levé plíce, ale co se týče možností pro proces vyhlazení plicních hranic,
vesměs bylo využíváno jednoduchých morfologických operací. Existuje však několik
známých a sofistikovanějších přístupů a proto je tato kapitola věnována detailnímu
rozboru jednoho z nich.
Postup pro úpravu okraje plicní tkáně metodou pochodující hranice
V [11] je proveden rozbor jednak neadaptivního a následně optimalizovaného adap-
tivního přístupu pro sledování a úpravu hranice plicního parenchymu. Tato metoda
je autory uvedena pod názvem „pochodující hranice“. Na okrajích plicní tkáně se
často vyskytují lokální výdutě, které mohou být způsobeny nesprávným vyloučením
patologií při procesu segmentace prahováním. Například když se na okraji plic ob-
jevují patologické uzlíky, jejich denzita má jiný charakter a je tedy při prahování
vyloučena, jakoby nebyla součástí plic. Pro analýzu plicního parenchymu, či jiné
aplikace je ovšem důležité, aby tyto oblasti zůstaly součástí vysegmentovaných plic.
Nejdříve je popsána neadaptivní forma metody, při které je krok postupu podél
hranice nastavený na pevnou hodnotu. Princip je založen na procházení hranice s
určitým krokem a hledání konvexní dráhy podél tohoto okraje. Vždy je důležité,
jakým směrem algoritmus „pochoduje“. Pokud je to po směru hodinových ruči-
ček, je za konvexní dráhu považována úsečka co nejvíce vlevo, pokud je ale směr
opačný, za konvexní dráhu se považuje úsečka úplně vpravo. Autoři uvažují směr v
protisměru hodinových ručiček. Procházení hranice je iterační přístup zahrnující tři
jednoduché kroky. V prvním kroku jsou vybrány dva počáteční body a jejich spoj-
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nice je označena jako referenční linie viz obrázek 3.10 a. V druhém kroku je použito
rozhodovací pravidlo pravé ruky, pro výběr nejvíce konvexní dráhy. Podle kroku na-
staveného například na hodnotu 5, je bráno v potaz 5 bodů podél hranice v daném
směru. Spojnice prvních dvou bodů je tedy referenční a následně spojnice prvního
bodu s body zbylými poskytují ostatní možnosti pro výběr nejvíce konvexní dráhy.
Rozhodnutí, která linie je nejvíce vpravo se provede na základě pravidla pravé ruky,
které sleduje orientaci úhlu natočení mezi dvěma vektory. Vždy tedy mezi prvním
referenčním vektorem a ostatními vektory tvořenými spojnicemi zbylých bodů viz
obrázek 3.10 b. Výběrem nejvíce konvexní dráhy se následně aktualizuje referenční
bod jako koncový bod vybrané konvexní dráhy 3.10 c. Druhý krok metody se opa-
kuje do doby, než se projde celá hranice. Tento postup je pro lepší představu velmi
dobře znázorněn na obrázku 3.10.
Obr. 3.10: Ukázka základních kroků metody: a) je označeno prvních 5 bodů dle
zvoleného kroku metody a červeně je spojen bod 1 a 2 jako referenční linie, b) výběr
nejvíce konvexní dráhy jako spojnice bodu 1 a 3, c) posunutý první referenční bod
do bodu 3 a nová referenční linie (červeně), d) výsledek (zeleně) po průchodu podél
celé hranice . [11]
Po použití popsané neadaptivní formy metody na obraz CT řezu jsou výsledky
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dosti závislé na pevně nastaveném kroku a také na typu a velikosti patologií na okraji
plic. Použití příliš velkého kroku vede k zahrnutí i jiné než plicní tkáně, zejména v
oblastech mediastina a metoda je více náchylná k přesegmentování. Naopak použití
příliš malého kroku dostatečně nevyrovná větší dutiny způsobené patologiemi. Vliv
velikosti zvoleného kroku na výslednou segmentaci je vidět na obrázku 3.11.
Obr. 3.11: Výsledek vysegmentovaných plic po použití popsané neadaptivní formy
metody pro úpravu hranic s různou velikostí kroku zadaného v pixelech: a) 15 pixelů,
b) 55 pixelů, c) 650 pixelů. [11]
Vzhledem k těmto výsledkům autoři použili modifikovanou metodu „pochodující
hranice“, ve které je místo statické hodnoty kroku, tato hodnota adaptována podle
jistého kritéria. Celkový postup metody se nemění, pouze je zde zařazena adaptace
velikosti kroku metody, která zabrání přesegmentování a lze ji modelovat pomocí
dvou parametrů 𝑊 a 𝐻𝑚𝑎𝑥. První parametr udává euklidovskou vzdálenost mezi
po sobě následujícími body vybranými během postupu metody a druhý parametr
udává maximální výšku v kolmém směru na tuto úsečku. Pro lepší představu jsou
tyto parametry zobrazeny na obrázku 3.12.
Obr. 3.12: Ukázka identifikace přesegmentování: a) příklad přesegmentování, b) mo-
del pro charakterizaci přesegmentování. [11]
Je nastavena prahová hodnota 𝜆0, pod kterou když padne počítaná hodnota
adaptivní podmínky 𝜆, spustí se cyklus úpravy kroku pochodování. Podmínka adap-
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tivity je počítána podle
𝜆 = 𝐻𝑚𝑎𝑥
𝑊
. (3.10)
Po splnění podmínky se krok sníží o nastavenou hodnotu, která byla autory stano-
vena na 0.9 a úprava hranic se opakuje s nově nastavovaným krokem dokud je 𝜆
pro danou hodnotu kroku menší, než práh 𝜆0. Tím jsou výsledky oproštěny od chyb
vznikajících přesegmentováním u různě velkých výdutí na plicní hranici. Na obrázku
3.13 je vidět názorné srovnání adaptivní a neadaptivní formy algoritmu. Je vidět,
že výsledek adaptivní formy algoritmu lépe kopíruje hranici, než výsledek formy s
pevně nastaveným krokem.
Obr. 3.13: Srovnání adaptivní a neadaptivní formy algoritmu úpravy hranic pro
různý poloměr kružnice, horní řádek reprezentuje výsledky algoritmu s pevně na-
stavenou hodnotou kroku na 50 pixelů a spodní řádek reprezentuje výsledky adap-
tivníno algoritmu. [11]
Jiné postupy pro úpravu okraje plicní tkáně
Často diskutovanou metodou pro úpravu plicní hranice je také metoda zvaná „valící
se koule“ (rolling ball). Jde o specifickou operaci morfologického uzavření, kde struk-
turní element představuje kruhový útvar. Metodu lze vhodně rozšířit i do 3D a je
známo mnoho jejich modifikací. Blíže popsáno například v [4], [11]. Další diskuto-
vanou metodou je například rychlá metoda založená na filtraci specifickými filtry
v originále zvaná „Fast Kernel Filtering“ [4] nebo metoda iterativního váhovaného
průměrování popsána v [12] a samozřejmě řada dalších přístupů.
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3.6 Automatická metoda pro segmentaci a
rozpoznání plicní tkáně a lézí
Doposud byly jednotlivé kapitoly věnovány metodám založeným především na pra-
hování, je ovšem známo mnoho dalších a sofistikovanějších přístupů k procesu seg-
mentace plic. V řadě případů se nějakým způsobem přece jen využije charakter
denzity pixelů k binarizaci dat v kombinaci s některou další operací, ale metoda už
není primárně založena na naprahování s následnými úpravami. Co se týče metod
složitějších, často jejich výstupem není pouze vysegmentovaná plicní tkáň, ale me-
tody jsou přímo navrhovány pro konkrétní aplikaci. Ve výstupu tedy nejsou pouze
obrazová data jako výsledek segmentace, ale lze zde najít i další informace vyplýva-
jící z analýzy. Autoři v [13] představili metodu pro texturně založenou segmentaci a
rozpoznání plicního parenchymu od nádorové tkáně. Postup metody je dosti kom-
plexní a nebudou zde uváděna veškerá odvozování jako je tomu v dané publikaci.
Metoda je zahájena procesem předzpracování dat jednoduchou mediánovou fil-
trací pro odstranění šumu. Následně je pro získání texturních rysů použito několika
specifických filtrů. Jelikož je takto získaných obrazů po filtraci mnoho, dochází k
redukci jejich počtu, kdy se ponechají pouze ty s velkým přínosem pro analýzu. Ná-
sledně je použita fuzzy shlukovací metoda k-průměrů (FCM) s využitím genetického
algoritmu (GA) pro její inicializaci. Segmenty ve výsledném obraze jsou označeny
různými barvami pro jednotlivé shluky. Nakonec autoři použili jednoduchou kla-
sifikační metodu v originále zvanou „Support vector machines“ (SVM) za účelem
rozpoznání plicní a nádorové tkáně. Postup celé metody je patrný na obrázku 3.14.
Níže jsou jednotlivé kroky blíže rozebrány.
Obr. 3.14: Blokové schéma metody z [13].
Prvním krokem je předzpracování obrazu, kde autoři využili nelineární mediá-
novou filtraci, která v první řadě odstraní z obrazu nežádoucí šum a částečně také
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zlepší kontrast jasových hodnot. Dalším krokem je vytvoření charakteristických ob-
razů obsahujících texturní rysy. Autoři použili specifické Gaborovy filtry s několika
možnostmi nastavení jejich parametrů. Tyto jednoduché pásmové filtry mají im-
pulzní charakteristiku vyjádřenou jako
ℎ(𝑥, 𝑦) = 𝑒−1/2((𝑥2/𝜎2𝑥)+(𝑦2/𝜎2𝑦)) cos(2𝜋𝑢0𝑘), (3.11)
kde 𝑢0 je prostorová frekvence sinusové vlny podél osy 𝑥, s orientací 0° a 𝜎𝑥 a 𝜎𝑦 jsou
prostorové konstanty Gausovské obálky podél os souřadného systému 𝑥, 𝑦. Ostatní
orientace pro filtr lze získat natočením tohoto souřadného systému.
Výsledné parametrické obrázky jsou získány po aplikaci nelineární transformace
na každý filtrovaný obraz počítané podle
𝜓(𝑡) = 𝑡𝑎𝑛ℎ(𝛼𝑡), (3.12)
kde 𝛼 je stanovena na hodnotu 0.25. Takto transformované obrazy jsou následně
podrobeny průměrovacímu filtru pro odstranění šumu. Autoři použili filtry s pěti
různými hodnotami frekvence a každý ve čtyřech různých orientacích. Zvolené hod-
noty frekvencí jsou
√
2/26,
√
2/25,
√
2/24,
√
2/23,
√
2/22. Nastavené orientace byly
0°, 30°, 60° a 90° a ostatní hodnoty byly stanoveny jako 𝜎𝑥 = 2𝜎𝑦 = 1.12𝜆, kde 1/𝜆 je
vhodnou prostorovou frekvencí. Pomocí takto nastavených parametrů pro jednotlivé
filtry je získáno 20 výstupních obrazů s charakteristickými znaky. Dalším krokem
je postup, kterým je počet těchto obrazů redukován, ovšem se snahou zachovat v
ponechaných obrazech co nejvíce potřebné informace.
Označení 𝑆(𝑥, 𝑦) reprezentuje zrekonstruovaný obraz jako kombinaci všech ob-
razů vyfiltrovaných a ̂︀𝑆(𝑥, 𝑦) označuje výsledek po kombinaci pouze několika vy-
braných filtrovaných obrazů. Redukce je provedena pomocí výpočtu parametru 𝑅2
podle
𝑅2 = 𝜖
𝜉
, (3.13)
kde
𝜖 =
∑︁
𝑥,𝑦
[︁ ̂︀𝑆(𝑥, 𝑦)− 𝑆(𝑥, 𝑦)]︁2 (3.14)
𝜉 =
∑︁
𝑥,𝑦
[𝑆(𝑥, 𝑦)]2 (3.15)
a její postup je proveden ve čtyřech krocích:
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1. Spočtou se hodnoty 𝑅2 pro každý obraz a seřadí se.
2. Obraz s nejvyšší hodnotou 𝑅2 se vybere jako startovací.
3. Přepočítá se𝑅2 jako kombinace startovacího obrazu s obrazem majícím druhou
nejvyšší hodnotu 𝑅2.
4. Postup přepočtu 𝑅2 se iterativně opakuje s přidáváním dalších dostupných
obrazů s nejvyšším 𝑅2 do kombinace, dokud je splněna podmínka 𝑅2 ≤ 0.95.
Tím jsou vybrány pouze obrazy jejichž kombinace nejlépe aproximuje obraz ori-
ginální.
Následným krokem je využití shlukovací metody k-průměrů pracující s fuzzy
logikou. Fuzzy shlukování umožňuje rozdělení pixelů do několika klastrů současně s
různou afinitou k danému shluku. Míra odlišnosti je dána euklidovskou vzdáleností
váhovanou mírou afinity k dané skupině.
Pro inicializaci optimální hodnoty středů shluků využili autoři GA. Tyto algo-
ritmy se řadí do třídy vyhledávacích technik a lze je využívat k optimalizačním
úlohám. Napodobují princip přirozeného výběru v rámci evoluce, kdy z populace
jedinců vždy přežijí jen ti nejlepší. V iteračním postupu vždy jedinci z dané popu-
lace podléhají mutaci, selekci či křížení podle zvolených pravidel. Jako ukončovací
podmínka zde vystupuje počet iterací nastavený na hodnotu 300 a maximální ve-
likost populace byla volena na hodnotu 15, což odpovídá empiricky stanovenému
maximálnímu počtu shluků pro shlukovací metodu. Bližší popis odvození je v [13] a
[15].
Výstupem FCM je segmentovaný obraz obsahující různě obarvené regiony kore-
spondující s jednotlivými shluky viz obrázek 3.15. Jak je vidět, výsledný obraz se
odlišuje od segmentovaných obrazů plic ostatních autorů jejichž metody byly popi-
sovány výše. Je to dáno především účelem, za kterým byla segmentace provedena.
Na rozdíl od předchozích postupů, které vedly k vysegmentování plicní oblasti a
jejího zobrazení na jednotném pozadí, texturně založená metoda poskytuje výsledek
jiného charakteru. Segmentovaný obraz je dále podroben několika krokům vedoucím
k rozklasifikování tkáně do několika tříd a tím i rozpoznání, zda jde o tkáň plicní
nebo nádorovou. Tyto kroky budou pouze stručně uvedeny, jelikož už nepatří do
postupu segmentace a nejsou tak náplní této kapitoly.
V prvním kroku jsou segmentované regiony podrobeny specifickému filtrovacímu
mechanizmu pro rozpoznávání složitých vizuálních scén, jehož podstata je motivo-
vána oblastí biologie. Jde o postup jehož hierarchický systém úzce souvisí s organizací
zrakového kortexu člověka. Podrobný popis celého postupu, kterého se drželi i au-
toři je popsán v [14]. S využitím mechanizmu je ze segmentů získán charakteristický
reprezentativní vektor obsahující 11 popisných parametrů využitých jako vstup do
klasifikačního algoritmu. Mezi parametry patří například obsah oblasti, orientace,
průměr apod. Před klasifikací je potřeba data upravit, aby nedocházelo k chybné
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Obr. 3.15: Ukázka výstupu metody na třech různých pacientech: horní řádek vy-
obrazuje předzpracované obrazy mediánovým filtrem a spodní potom výsledek seg-
mentace [13].
klasifikaci, je zde totiž několik dalších segmentů, které nejsou ani plicní ani nádoro-
vou tkání a jelikož jsou tyto oblasti rozsáhlé, mohlo by docházet ke špatné klasifikaci
vlivem nerovnoměrně zastoupených trénovacích dat. Autoři vhodně využili dvojího
typu vzorkování dat, čímž zmíněnou chybovost potlačili a zvýšili tak účinnost klasi-
fikace. Následně ještě provedli normalizaci hodnot popisných parametrů do stejného
rozsahu (0,1).[13]
Posledním krokem je použití metody SVM za účelem rozpoznání a klasifikace
tkáně do několika tříd. Důležitou součástí SVM je jádrová transformace sloužící pro
převod prostoru příznaků do vyšší dimenze, což převede úlohu na lineárně sepa-
rovatelnou. Na ni již lze následně aplikovat optimalizační algoritmus pro nalezení
vhodné rozdělující nadroviny, využité pro klasifikaci objektů do několika tříd. Roz-
bor klasifikační metody je rozebrán v [16] a nastavení parametrů klasifikace lze najít
v [13].
Ve výsledku jsou data rozdělena do 12 tříd, kdy 11 z nich obsahuje plicní nebo
nádorovou tkáň a poslední třída je označena jako pozadí. Spolu s těmito třídami
poskytuje výsledek metody i hodnotu přesnosti algoritmu a jeho senzitivity. Postup
pro její výpočet byl stanoven za pomoci odborných radiologů. V praxi se většinou
algoritmu SVM předloží trénovací množina dat se známými výsledky a až následně
je provedena klasifikace na reálných datech. Přesnost správného vymezení regionů
podle dané třídy je autory udávána přibližně 95 % pro plíce a 90% pro léze s prů-
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měrnou senzitivitou 89.48% pro všechny třídy.[13]
Bylo publikováno i několik dalších přístupů vedoucích k segmentaci plicní tkáně,
které nejsou založeny na prahování. Mezi ně patří i například postup využívající
metodu rozvodí popsaný autory v [17], ale i řada dalších. Jelikož bylo úkolem práce
navrhnout rychlou a nenáročnou metodu, větší pozornost se ubírala na metody z
první velké skupiny popisované v předchozích podkapitolách.
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4 IMPLEMENTACE SEGMENTACE PLIC
Úkolem této práce, bylo navrhnout vlastní postup pro segmentaci plic a následně
ho implementovat v prostředí MATLAB. Vzhledem k charakteru zadaného úkolu
bylo žádoucí, aby zvolený přístup byl co do výpočetní náročnosti velmi úsporný.
Důležité je si uvědomit, že pro následné využití výstupních dat není úplně nutné,
aby hranice vysegmentovaných plic z CT hrudníku přímo kopírovaly skutečný okraj
plicní tkáně zejména v oblasti hilu, kde do pic vstupují průdušky a plicní cévy.
Proto bylo využito jednoduchých morfologických operací k vyhlazení plicního okraje.
Vlivem těchto operací se ovšem do obrazu zavedou i nežádoucí vlivy, které ale pro
zde prezentovanou analýzu nepředstavují problémem. Výsledkem navržené metody
je získání hrubé masky plic, kterou se z originálních dat získá pouze objem plicní
tkáně spolu s velkými dýchacími cestami.
4.1 Popis navržené metody
Pro jednoduchost a s ohledem na výpočetní náročnost je zvolen postup založený
na podobném principu jako první velká skupina metod zmíněná výše. Zjednodušeně
lze tedy metodu shrnout do tří základních kroků (viz obrázek 4.1 ), které budou
níže detailně rozebrány. Prvním krokem je naprahování celého objemu nasnímaných
dat s vhodně zvoleným prahem. Tímto krokem v podstatě provedu jednoduchou
segmentaci založenou na homogenitě oblasti dle jistého parametru. Parametrem je
zde přímo jasová hodnota, tedy určený práh, kdy pixely s nižší hodnotou jasu jsou
převedeny na černé a pixely s hodnotou vyšší než je práh na bílé. Tato binární data
jsou následně v dalším kroku poupravena a je z nich získána hrubá binární maska
obsahující z celého objemu dat pouze oblast plic spolu s velkými dýchacími cestami.
V posledním kroku je tato maska využita k vyzvednutí originálních dat nacházejících
se pouze pod maskou. Vstupem pro navrženou metodu je soubor dvourozměrných
řezů v DICOM formátu, seskládaných do objemové 3D matice.
Obr. 4.1: Zjednodušené blokové schéma navržené metody.
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4.1.1 Určení vhodného prahu pro binarizaci dat
Pro určení vhodného prahu k převodu dat do podoby dat binárních je využito histo-
gramu. Jde o sloupcový graf četností výskytů jednotlivých stupňů šedi v šedotóno-
vém obraze. Každý sloupec histogramu reprezentuje počet pixelů majících hodnotu
jistého stupně šedi v daném obraze. Histogram lze vypočítat i pro celou 3D matici
nasnímaných dat. Jak již bylo výše v práci zmíněno, CT data hrudníku mají spe-
cifický charakter co do zastoupení jednotlivých stupňů šedi. Proto se také většina
takto sestrojených histogramů z dat pro různé pacienty jeví podobně. Plíce jsou plné
vzduchu a na výstupu softwaru pro rekonstrukci CT obrazových dat jsou zobrazeny
s nízkou hodnotou CT čísla viz kapitola 2.1. Toho je využito ke zvolení vhodné
prahové hodnoty. Na obrázku 4.2 je vidět ukázka obálky histogramu sestrojeného z
celého objemu dat jednoho testovacího pacienta.
Obr. 4.2: Ukázka histogramu CT dat.
První nejvyšší pík spolu s druhým koresponduje s nejnižšími stupni šedi a odpo-
vídá pixelům nacházejícím se v okolí pacienta nebo v plicích a dýchacích cestách. V
originálním obrazu jsou tyto píky reprezentovány nejtmavšími oblastmi viz obrázek
4.3. Těchto oblastí je v celém objemu dat nejvíce a proto je první pík zpravidla v
histogramu nejvyšší.
Práh pro převedení obrazu na binární je jednoduše odvozen z grafu, kdy je k
hodnotě pozice prvního nejvyššího píku v histogramu přičteno 25 % z maximální
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Obr. 4.3: Ukázka řezu v originálu a po naprahování.
hodnoty stupně šedi v celém objemu dat. Práh je počítán na originálních hodnotách
šedi načteného DICOM formátu a až následně převeden do intervalu <0,1>. V his-
togramu na obrázku 4.2 jsou hodnoty zobrazeny též normalizované. Odvození prahu
by bylo možné provést i sofistikovanějším způsobem, ale vzhledem k charakteru dat
CT hrudníku je tento jednoduchý postup pro řešení daného problému dostatečný.
U většiny pacientů se hodnota vypočítaného prahu pohybuje v rozmezí <0.2,0.3>.
Naprahování je provedeno kompletně na celé 3D matici, se kterou se již v dalších
krocích pracuje po jednotlivých řezech.
4.1.2 Úprava binárních dat a konstrukce hrubé masky
V dalším kroku se v jednotlivých řezech naprahované matice provede několik úprav.
Primárním cílem je, aby výsledkem tohoto kroku byla hrubá maska obsahující pouze
plicní tkáň spolu s dýchacími cestami. Jak je vidět i na obrázku 4.3 v řezu napra-
hované matice jsou plíce vždy černým objektem na bílém pozadí korespondujícím
s ostatními tkáněmi hrudníku. Toho je efektivně využito a pomocí funkce, která je
dostupná v prostředí MATLAB jako součást jednoho z toolboxů je z obrazu vybrána
pouze oblast plic.
Zmíněná funkce v binárním obraze vyplní černé spojené oblasti na bílém pozadí,
čímž se v daném řezu vyplní plíce a je získána maska viz obrázek 4.4 b. Jelikož v
naprahovaném řezu se vyskytují i některé jiné objekty, které vniknou například jako
pozůstatek pacientského stolu, je v masce před vyzvednutím plic ponechána pouze
největší bílá oblast, což je vidět na obrázku 4.4 c.
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Následně je díky takto upravené masce v každém řezu vytažena pouze oblast plic.
Toho je dosaženo postupem, při kterém se v naprahovaném řezu ponechají pouze
hodnoty pixelů ležící na totožných pozicích, kde se v masce nachází jednotkové
pixely. Takto je z daného řezu vymazáno vše kromě oblasti plic, která je zobrazena
nulovými pixely na jednotkovém pozadí viz obrázek 4.4 d. Je zde i zřejmý maličký
černý objekt mezi plícemi a poblíž průdušnice, který je chybně určen jako plicní tkáň.
Kvůli eliminaci těchto objektů je v průběhu metody zařazen krok, kdy jsou objekty
menší než 70 pixelů nacházející se v obraze na odpovídajících pozicích jednotkových
pixelů masky smazány.
Obr. 4.4: a) naprahovaný řez, b) použití výše zmíněné funkce pro vyplnění černých
objektů na bílém pozadí pro získání masky, c) upravená maska, kde je ponechána
pouze největší bílá oblast , d) výsledný segment plic
Oblast plic obsahuje jednak bílé objekty uvnitř, jako pozůstatek cévního řečiště
a také výrazně nevyhlazené hranice převážně v řezech vedených plícemi v oblasti
hilu. V tomto místě do plic vstupují jednak průdušky, ale také plicní cévy, které
mají vyšší CT číslo než plíce a po naprahování jsou v obraze bílé (viz obrázek 4.5).
36
Obr. 4.5: a,b) Ukázka dvou řezů z oblasti hilu, po naprahování a výběru oblasti plic
pod maskou viz výše.
Pro odstranění zbytků cév je využito opět zmiňované funkce pro vyplnění čer-
ných oblastí na bílem pozadí. Pouze je jejím vstupem negativ obrazu, čímž se vyplní
černé místa v bílé oblasti plic a následně je opět udělán negativ, kde už jsou černě
zobrazené plíce vyplněny. K vyhlazení hranic plicní tkáně bylo s ohledem na vý-
početní náročnost využito morfologických operací, podobně jako ve výše zmíněném
výčtu publikovaných metod.
Morfologické operace
V navržené metodě bylo využito operace morfologického otevření, jehož základem
jsou jednodušší morfologické operace eroze a dilatace. Morfologické operátory lze
u binárních obrazů využít k analýzám tvaru objektů, ke zjištění počtu objektů, k
dodatečným úpravám hranových reprezentací apod. Zjednodušeně lze chápat bi-
nární erozi jako operátor procházející obraz a v každé pozici (pixelu) se tázající na
otázku, zda jsou pod všemi aktivními prvky strukturního elementu jedničky. Pokud
je tato podmínka splněna, na pozici referenčního prvku strukturního elementu se na
výstupu objeví jednička. Tento postup je dobře patrný na obrázku 4.6.
Obdobně lze jednoduchou otázkou definovat i binární dilataci. Operátor prochází
obraz a ptá se na otázku, zda pod strukturním elementem je alespoň jedna jednička.
Pokud tomu tak je, na pozici referenčního prvku strukturního elementu se na vý-
stupu objeví jednička (viz obrázek 4.7). Lze konstatovat, že eroze objekty zmenšuje,
rozpojuje a odstraňuje, naopak dilatace má tendenci prázdná místa vyplňovat a
objekty propojovat [1].
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Obr. 4.6: Ukázka binární eroze, aktivními prvky jsou jedničky, znázorněny jako
tečky: a) aktivní (zeleně) a neaktivní (červeně) polohy strukturního elementu na
vstupním obraze, b) strukturní element s referenčním prvkem uprostřed, c) výstup
po erozi. [1]
Obr. 4.7: Ukázka binární dilatace, aktivními prvky jsou jedničky, znázorněny jako
tečky: a) aktivní (zeleně) a neaktivní (červeně) polohy strukturního elementu na
vstupním obraze, b) strukturní element s referenčním prvkem uprostřed, c) výstup
po erozi. [1]
Negativní stránkou použití těchto dvou operací je ovlivnění velikosti objektů
ve výstupním obraze. Existují ovšem jejich zřetězené aplikace, které se nazývají
morfologickým otevřením či uzavřením. Oba operátory v sobě zahrnují jak erozi tak
dilataci se stejným strukturním elementem, ale s jiným pořadím. Při jejich použití
je tedy důležité si uvědomit za jakým účelem je úprava obrazu prováděna. Eroze
a dilatace nejsou inverzními operacemi a tedy po použití eroze, kdy zaniknou malé
objekty se následnou dilatací tyto objekty neobnoví, pouze se vetší pozůstalé objekty
znovu obnoví do přibližné původní podoby. Otevření a uzavření je tedy vhodné
použít za účelem ovlivnění malých objektů s následným zachováním přibližných
tvarů a velikostí velkých objektů. Tato zkutečnost je pro navrženou metodu vhodná,
jelikož chceme vyhladit zdeformované hranice plic zejména v oblasti hilu a také
přibližně zachovat rozměry plicní tkáně [1].
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Vyhlazení hranice plic
V navržené metodě byla použita operace otevření, tedy prvním krokem je eroze a
následným pak dilatace. Pro konstrukci hrubé masky zahrnující plicní tkáň spolu
s dýchacími cestami není, vzhledem k charakteru zadaného úkolu, nutné, aby byly
hranice plic úplně přesné a nevadí tedy, když se v okrajových oblastech bude nachá-
zet částečně jiná tkáň. Důležité je, aby byly zachovány právě dýchací cesty, které
se v diplomové práci budou v omezeném objemu dat hledat. Erozí se zacelí malé
vchlípeniny a nerovnosti hranic a následnou dilatací se oblasti plic přibližně vrátí
na původní velikost s tím, že zacelené a vyplněné vchlípeniny se již neobnoví. Je
důležité si uvědomit, že oblast plic, je zobrazena nulovými pixely na jednotkovém
pozadí a proto se výsledky morfologických operací jeví opačně než při jejich popisu
výše, kde objekt byl zobrazen jednotkovými pixely na nulovém pozadí.
Vlivem prvotní eroze může docházet i ke spojení například oblasti trachey a plíce
pokud jsou u sebe blízko nebo dokonce ke spojení pravé a levé plíce. Ani jeden z
těchto faktorů ovšem pro budoucí využití výstupních dat nijak nevadí a morfologické
otevření lze považovat za dostatečný postup vedoucí k vyhlazení hranic plicní tkáně.
Na obrázku 4.8 a 4.9 je vidět jak po výběru oblasti plic pod maskou dojde
následně k upravení hranic operací morfologického otevření. Nakonec je ještě obraz
podroben výše zmiňované funkci pro vyplnění zbylých bílých regionů uvnitř oblasti
plic. Samotné otevření v sobě sice zahrnuje vyplňování prázdných míst, ale pokud
by prázdné místo bylo příliš velké, použitím samotného otevření by se nevyplnilo.
Nutné je ale podotknout, že ne vždy je následné vyplnění úplně efektní. Na obrázku
4.8 je vidět, že po aplikaci morfologického otevření se spojí hranice plic v oblasti
hilu a dojde tak k uzavření vchlípenin na okraji plic v této lokalitě. Bez následného
vyplnění by zde ovšem zůstal prázdný prostor. V tomto případě dojde ke chtěnému
efektu vyhlazení hranic s následným vyplněním zbylých bílých oblastí. Tyto oblasti
jsou označeny červenou šipkou v obrázku 4.8 b. Na jiných řezech však může dojít i k
vyplnění oblastí, které bychom do výsledné masky zobrazující plicní tkáň zařazovat
nepotřebovali. Například v řezech z nižších oblastí hrudníku, kde plíce již nasedá na
jiný orgán (viz obrázek 4.9) se po vyplnění do oblasti plic přiřadí i region, který již
koresponduje s dalším orgánem (označeno červenou šipkou).
Vlivem tohoto efektu je do výsledné hrubé masky plic zařazeno i několik řezů
tohoto typu, což žádným způsobem neovlivní následné využití této masky při seg-
mentaci dýchacích cest.
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Obr. 4.8: Ukázka vyhlazení hranic s následným vyplněním zbylých bílých oblastí
(vyznačeny šipkami): a) původní plicní tkáň, b) po morfologickém vyhlazení, c) po
vyplnění zbylých prázdných míst.
Obr. 4.9: Ukázka vyhlazení hranic s následným vyplněním zbylých bílých oblastí: a)
původní plicní tkáň, b) po morfologickém vyhlazení, c) po vyplnění zbylých prázd-
ných míst.
Postup vedoucí k zachování řezů obsahujících pouze plicní tkáň
Nejdůležitějším prvkem v celém postupu navržené metody, je princip, jakým se
nalézají pouze ty řezy, které obsahují plicní tkáň. Je důležité si uvědomit, že oblast
hrudníku v celém objemu dat neobsahuje pouze plíce jako tkáň s nízkou denzitou,
ale podobné tkáně se zde objevuje více. Například dýchací cesty a střeva jsou po
naprahování stejně jako plíce zobrazeny nulovými pixely na jednotkovém pozadí
tvořeném hrudníkem pacienta. Bohužel každý pacient má morfologii těla odlišnou
a plíce jsou tedy v hrudníku vždy umístěny různě. Následkem toho se na spodních
řezech mohou v oblasti hrudníku společně objevit nulovými pixely vyobrazené plíce i
střeva. Musel tedy být navržen postup pro výběr správných řezů, který bude robustní
vůči zmíněným vlivům. Díky němu dojde k výše popsaným operacím pouze na řezech
obsahující plicní tkáň či dýchací cesty čímž se omezí množství výpočtů. Není snahou
eliminovat dýchací cesty, jelikož je vhodné je zachovat, jako součást výsledné hrubé
masky plic. Budou totiž potřeba pro extrakci a sestavování dýchacího stromu.
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Celý objem dat je po řezech procházen od shora vzhledem k tělu pacienta. V
nejvyšších řezech je ideálně po naprahování dat jediným černým objektem na bílém
pozadí tvořeném hrudníkem pouze průdušnice. Na těchto horních řezech je použit
postup pro vymezení oblasti plic pod maskou popisovaný doteď. Maskou pro výběr
oblasti plic či samotné průdušnice je tedy bílá oblast korespondující s hrudníkem
pacienta viz obrázek 4.10 a. V každém kroku je také zjištěn počet a velikost takto
vybraných objektů (pod maskou), kdy například průdušnice je jeden malý objekt.
V prvních několika horních řezech je černým objektem pouze průdušnice. Postupně
se při procházení řezů začínají objevovat mimo průdušnici i další dva zvětšující se
černé objekty korespondující s plícemi. Tyto objekty se během postupu od jistého
řezu začnou znovu zmenšovat a tato zkutečnost je v programu využita jako spouštěcí
mechanizmus pro přepočítávání masky. Programově je toho docíleno tak, že jakmile
jsou pod maskou vybrány dva objekty větší než 500 pixelů a součet jejich obsahu
klesne ve třech po sobě jdoucích řezech o nastavenou hodnotu mechanizmus je spuš-
těn. V následujících řezech je potom jako nová maska pro výběr oblasti plic (místo
masky celého hrudníku) vzata právě vybraná oblast plic v řezu předchozím o něco
zvětšená a převedená na negativ. Maska je odvozena z plicní oblasti již upravené
morfologickými operacemi a její velikost s postupem dále k bázi plic klesá. Takto
je zaručena návaznost plicní tkáně v po sobě jdoucích řezech. Při výběru objektů
ležících pod maskou je současně pro každý řez počítána také velikost těchto objektů
a jakmile klesne velikost největšího z nich pod 300 pixelů cyklus procházení řezů se
zastaví. Tím jsou z celého objemu vybrány pouze řezy obsahující plíce či dýchací
cesty. Na obrázku 4.10 a 4.11 je postup přepočtu masky pro výběr plicní tkáně dobře
patrný.
Obr. 4.10: Postup přepočtu masky z oblasti hrudníku na oblast plic: a) současná
maska, b) upravená plicní oblast uvnitř masky, c) nová maska vzata jako plicní
oblast, d) zvětšená nová maska pro následující řez.
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Obr. 4.11: Postup přepočtu masky po spuštění její adaptivnosti: a) současná maska,
b) upravená plicní oblast uvnitř masky, c) nová maska vzata jako plicní oblast, d)
zvětšená nová maska pro následující řez.
Podrobněji popsaný postup přepočtu masky pro výběr plicní tkáně
V prvním kroku se současná maska o něco zvětší pomocí morfologické operace dila-
tace s nastavenou větší velikostí strukturního elementu. Následně se vezme vybraná
oblast plic ležící pouze pod jednotkovými pixely masky, čímž se zajistí návaznost plic
v řezech a také se odstraní ostatní okolní objekty mimo plíce (např. střeva). Oblast
plic se převede na negativ a ještě se o něco zvětší, kdyby byla na plicích přítomna
nějaká nerovnost. Tím je zvolena maska pro následující řez. Je důležité, aby plicní
oblast v daném řezu ležela pod aktivními prvky masky celá a okolo byla lemována
bílým „pruhem“, který znázorňuje bílé pozadí pro černý objekt a umožňuje tak vy-
zvednutí oblasti plic stejným postupem jako doposud. Bohužel není úplně viditelné,
že nová maska je o něco menší než maska pro řez předchozí viz obrázek 4.11. Jde
o to, že maska se zmenšuje stejně tak jako plicní oblast v postupně procházených
řezech, kdy hodnota zmenšení je pouze několik desítek pixelů po obvodu plic. Postup
adaptace masky se neustále opakuje, dokud není objekt nacházející se v masce menší
než 300 pixelů. To je splněno u řezu nacházejícího se ve spodní části hrudníku, kde
plíce končí. Na obrázku 4.12 je vidět maska spolu s vyzvednutou oblastí plic pod ní,
nacházející se několik řezů před ukončením procházení.
Obr. 4.12: Maska a oblast plic pod ní (několik řezů před koncem).
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4.2 Výsledky na testovaných datech
Všemi dosud popsanými kroky zahrnujícími morfologické operace a postupné pro-
cházení řezů s adaptivní maskou je získána hrubá maska celého objemu plicní tkáně
z CT hrudníku pacienta, v níž se plíce a velké dýchací cesty zobrazují černě na bí-
lém pozadí viz obrázek 4.13 b. Tato hrubá maska při dalším zpracování poslouží k
výběru samotné oblasti plic z celého objemu originálních dat. Výsledkem bude ob-
jem kerespondující s plicní tkání v originálních hodnotách stupňů šedi. Oblast plic
je z originálních dat vybrána zachováním pixelů ležících na stejných pozicích jako
nulové pixely v hrubé masce plic viz obrázek 4.13 c. Jak je vidět, vybraná oblast
z originálních dat koresponduje s plicní tkání a zahrnuje i oblasti dýchacích cest a
velkých cév.
Obr. 4.13: Ukázka výsledku metody: a) řez v originálních datech, b) hrubá maska
plicní tkáně jako výstup popsané metody, c) oblast originálu pod maskou.
Níže je zobrazeno ještě několik dalších ukázek z jiných řezů, demonstrujících efekt
popisovaný na řezech výše, kdy morfologickými operacemi dojde ke spojení trachey
s plícemi nebo řez, kde již plíce nasedají na jiný orgán, ale následným zpracováním
je oblast vyplněna. Následně jsou zde i ukázky výstupu algoritmu zobrazené jako
celý objem, pomocí vizualizačního softwaru FIJI. Na obrázku 4.16a je vidět celý
originální CT sken hrudníku pacienta použitého v příkladech obrázků výše zobra-
zený v modulu Thermal LUT. Je zde dobře viditelná například průdušnice, která
je i součástí výstupu navržené metody. Na obrázku 4.16b a 4.16c je vidět výstup
navrženého algoritmu pro stejného pacienta zobrazený z přední a zadní pohledové
strany.
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Obr. 4.14: Ukázka výsledku metody: a) řez v originálních datech, b) hrubá maska
plicní tkáně jako výstup popsané metody, c) oblast originálu pod maskou.
Obr. 4.15: Ukázka výsledku metody: a) řez v originálních datech, b) hrubá maska
plicní tkáně jako výstup popsané metody, c) oblast originálu pod maskou.
Obr. 4.16: Objemové zobrazení výstupu metody v různých LUT modulech a) pohled
zepředu, b) pohled shora, c) pohled zespodu
44
5 PŘEHLED METOD SEGMENTACE
DÝCHACÍCH CEST
Jak již bylo zmíněno výše, většina publikovaných metod je založena na úvodním
použití algoritmu narůstání oblastí s následnou úpravou a doplněním zbývajících
menších větví do výsledného dýchacího stromu. V základní formě využívá zmíněný
algoritmus jasovou hodnotu (práh) v definovaném okolí uvažovaného voxelu k roz-
hodnutí, zda daný okolní voxel přiřadí k narůstající oblasti či ne. Existuje však
několik problémů při jeho využití k segmentaci dýchacích cest, vesměs vedoucích
k úniku narůstající oblasti do okolní plicní tkáně. Na obrázku 5.1b je vidět jasový
profil, vedený přes lumen jedné z dýchacích cest, u které je dobře rozeznatelná bron-
chiální stěna oddělující vnitřní část dýchací cesty od plicní tkáně. Lze vidět, že v
jasovém profilu má bronchiální stěna skokově vyšší jas než vnitřní oblast. V tako-
vých případech není výběr prahu při narůstání oblastí složitý. Problém nastává u
dýchacích cest nižšího řádu, kdy se stěna stále ztenčuje a vlivem „Parcial volume
efekt“ se rozmazává viz obrázek 5.1a (znázorněno šipkami). Autoři využívající nárůst
oblastí k segmentaci dýchacího stromu proto používají několik jeho modifikací kon-
trolujících únik segmentace do plicní tkáně. Ty jsou založeny například na kontrole
vzdálenosti od semínka, kontrole velikosti a průměru větví, kontrole předpokladů
vycházejících z anatomických znalostí apod. V mnoha případech je však algoritmus
narůstání oblastí využíván pouze jako úvodní hrubá segmentace velkých dýchacích
cest, následovaná dalšími úpravami. V celé kapitole je rozebrán přehled několika
používaných metod zmíněné segmentace.
Obr. 5.1: Ukázka jasového profilu dýchací cesty a) úsečkou znázorněn jasový řez a
šipkami naznačeny větve nižšího řádu s tenkou a rozmazanou bronchiální stěnou, b)
1D signál jasového profilu.
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Schlathoelter a ostatní [18] představili metodu postavenou na upraveném typu
algoritmu narůstání oblastí. Základem je zde fyzikální princip dopředného šíření čela
vlny spojeného s informací o anatomickém modelu tracheobronchiálního stromu, vy-
cházejícího z reálných dat CT skenu hrudníku. Model představuje strom ve formě
potrubí větvícího se v postupně zužující se větve, kdy z jedné nadřazené větve (větší
poloměr průřezu) odstupují pouze dvě dceřiné. Do procesu narůstání mohou být
zakomponovány i další předpoklady z modelu, například délka větví či úhel odstupu
větve v místě větvení. Představa šíření čela vlny vyžaduje při matematickém vyjád-
ření vyřešení kvadratické rovnice pro každý voxel. Rovnice obsahuje rychlostní funkci
a časovou informaci o šíření vlny, vyjádřenou neceločíselnou hodnotou. Autoři využili
pro ukládání časových značek „Hash table“, kdy je klíč k řazení do tabulky odvo-
zen z pozice voxelu čímž je efektivně ušetřena paměť. V závislosti rychlostní funkce
na obrazových datech lze princip šířící se vlny použít jako rychlou „pochodující“
metodu segmentace. Postup kompletního algoritmu segmentace začíná inicializací
počátečního semínka jako detekce trachey v horním řezu celého objemu dat. Spo-
lečně je inicializován i „tzv. segmentační list“ sloužící jako zdroj nových počátků
pro dílčí segmentace navazujících větví. Prvním záznamem je v něm tedy pozice
trachey, od které je spuštěn modifikovaný postup nárůstu oblastí. Ten pokračuje až
do doby, kdy je detekováno nové rozvětvení, které poskytuje dvě nové pozice semínek
k dalším dílčím segmentacím. Postup se opakuje dokud není seskládán kompletní
strom. V průběhu algoritmu jsou kontrolovány výše popsané předpoklady vychá-
zející z modelu, čímž je předcházeno úniku segmentace do okolní tkáně. Správná
validace nových dceřiných větví je před ukládáním do segmentačního listu velmi
důležitým faktorem a ovlivňuje tak i celkovou kvalitu výsledku.
Autoři v [19] následně doplnili tuto metodu o několik nových pravidel využíva-
ných k rozhodnutí o přijetí nově segmentovaného úseku za účelem větší robusnosti
algoritmu. Mezi ně patří například pravidlo, kdy žádný dílčí segment se nesmí do-
týkat jiného nebo délka segmentu nesmí být větší než pětinásobek jeho poloměru.
Dále je zde podmínka, kdy odstupující větev (nového segmentu) musí s mateřskou
větví svírat úhel menší než 100°. Segmenty nesplňující tyto podmínky jsou vyřazeny.
Autoři také doplnili postup o dodatečné zpracování výsledného stromu, při kterém
nejmenší koncové větve taktéž odstranili. Nejmenšími větvemi jsou zde míněny ty,
jejichž velikost je menší než 3 mm a jejich objem je menší než 25𝑚𝑚3. Nakonec jsou
ještě vyplněny mezery uvnitř výsledného stromu způsobené především vlivem šumu
v datech. Tato přísná kritéria poskytují výsledky s téměř stoprocentní jistotou neza-
hrnutí falešné segmentace a tedy i úniku do okolní tkáně. Je ale nutné podotknout,
že v některých případech naopak může ve výsledném stromu větší část dýchacích
cest chybět.
Nakamura a ostatní [20] použili k vysegmentování tracheobronchiálního stromu
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opět algoritmus narůstání oblastí, tentokrát na jednotlivých řezech. Jeho základní
formu doplnili o adaptivní způsob výběru prahu. Metoda je spuštěna interaktivním
označením semínka v místě trachey v horním řezu CT skenu. Použitím 2D nárůstu
oblastí je vyplněn lumen trachey. Tato vysegmentovaná oblast kruhového tvaru je
následně pro další řez použita jako „semínková oblast“, kdy je striktně kontrolo-
vána konektivita v následujících řezech spolu s obsahem navazujících oblastí. Práh
je vždy pro daný řez odvozen z jasového charakteru přiřazené oblasti na předchozím
řezu. Tento typ nárůstu oblastí je autory proveden na třech ortogonálních rovinách
(transversální, koronární a sagitální) a proto lze tuto metodu označit jako víceroz-
měrnou segmentaci.
Mendoza, Serrano a Acha [21] navrhli metodu zahrnující algoritmus nárůstu ob-
lastí, během kterého je pro přidávané voxely počítána hodnotící funkce za účelem
maximalizace kontrastu rozvíjeného regionu. Důležitý je zde teoretický předpoklad
o normálním rozložení jasových hodnot v rostoucí oblasti s neznámým průměrem
a směrodatnou odchylkou. V praxi ovšem mají data pouze přibližné normální roz-
ložení hodnot, což lze vypozorovat ze sestrojených histogramů. Dokonce dochází k
částečnému překryvu s rozložením hodnot okolní tkáně. Aby byla metoda robustní
vůči variabilitě vstupních obrazových dat, pocházejících často z různých zařízení a
akvizičních protokolů, je nejprve proveden krok normalizace dat a redukce šumu me-
diánovou filtrací. Data potom vykazují normalitu a hodnoty jsou v rozsahu ⟨0, 1⟩.
Upravená data splňující předpoklady následně vstupují do algoritmu nárůstru ob-
lastí řízeného maximalizací kontrastu pomocí výpočtu hodnotící funkce pro segmen-
tovaný region. Inicializace proběhne vložením semínka v místě trachey na horním
řezu CT skenu. Výsledně sestrojené dýchací stromy zahrnují velkou část viditelných
dýchacích cest s minimálním počtem falešně segmentovaných větví. Popsaný postup
je autory označován jako dobrý základ pro ostatní a doplňující přístupy vedoucí ke
zpřesnění výsledné segmentace.
Autoři v [22] zakomponovali do rozhodování o přidaných voxelech během pro-
cesu narůstání oblastí fuzzy shlukovací algoritmus k-průměrů. Existuje totiž vysoký
stupeň korelace sousedních voxelů, které jsou zařazeny do stejných shluků pomocí
fuzzy pravidel. Mezi ně patří například homogenita regionu, jeho velikost a ostrost
jasového gradientu. Pro extrakci dýchacích cest s dobrou prostorovou přesností se
kombinuje proces shlukování s jasovou a poziční informací o hodnocených voxelech.
O podobné rozšíření algoritmu nárůstu oblastí se pokusili Lo a De Brujine v
[23]. Rozhodování o přidávaných voxelech vychází z posteriorní pravděpodobnosti
odvozené z naučeného klasifikátoru dat. Místo pouhé jasové informace se v procesu
třídění odvozuje několik charakteristických lokáních příznaků vycházejících z obra-
zových dat. Výsledky ukazují, že je zde menší pravděpodobnost úniku segmentace
do okolní tkáně se současným přidáním většího počtu menších větví, než při základní
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formě algoritmu. Celý postup je inicializován vysegmentováním plicní oblasti z ce-
lého CT skenu hrudníku s následným odstraněním velkých dýchacích cest(trachea a
průdušky). Pro zmenšení souboru dat podstupujícího klasifikaci, jsou brány v potaz
pouze ty voxely, které jsou uvnitř odvozené plicní oblasti. Základní nevýhodou kla-
sifikačních přístupů je potřeba trénovacích dat. Jelikož v praxi nebývá k dispozici
vhodný standard dýchacího stromu, na kterém by se mohl algoritmus učit, použí-
vají k němu autoři výstup nedokonalé (hrubé) segmentace jedné z dříve popsaných
jednoduchých modifikací algoritmu třírozměrného narůstání oblastí. Data obsahují
dostatek vzorků pro naučení algoritmu třídění, který následně za pomoci klasifikace
pro přidávané voxely narůstající oblasti sestaví výsledný dýchací strom.
Graham a ostatní [24] využili adaptivní formu 3D narůstání oblastí jako hrubou
prvotní segmentaci základní části dýchacího stromu převzatou od [25]. Odlišnost
od základního typu algoritmu spočívá pouze v jeho iterativním spouštění s ros-
toucí hodnotou prahu, podle které se rozhoduje o přidávaných voxelech. Smyčka
se zastaví jakmile objem vysegmentovaný při dané hodnotě prahu překročí nasta-
venou konstantní hodnotu. Tato experimentálně určená hodnota se pohybuje okolo
50000− 75000 𝑚𝑚3 a je nazývána jako „explozivní“. Její překročení je totiž způso-
beno únikem segmentace do okolní tkáně vlivem vysoké hodnoty prahu, kdy prudce
vzroste dosud segmentovaný objem narůstajícího regionu. Konečný výsledek seg-
mentace adaptivní formou metody je potom dán výsledkem algoritmu narůstání
oblastí s hodnotou prahu použitou v předposlední iteraci. Výstup tak neobsahuje
voxely přiřazené v posledním cyklu, během kterého došlo k úniku segmentace. Pro
doplnění dýchacího stromu o ostatní menší větve, použili autoři ještě několik dalších
kroků, založených na vytvoření možných kandidátů pro dýchací cesty v jednotli-
vých řezech s následným výběrem těch nejvěrohodnějších z nich. Vygenerování pr-
votního souboru kandidátů pomocí prahování vychází z představy, že dýchací cesty
leží v rozsahu ⟨−1000,−600⟩ HU, v němž se vyskytuje i prahová hodnota. Každý
kandidát je představován průřezem některé z dýchacích cest uvažovanou rovinou.
Postupně je tento soubor skládán z průřezů uvažovaných ve třech ortogonálních ro-
vinách (transversální, koronární a sagitální). Každá dýchací cesta má svoji lokání
orientaci vzhledem k uvažované rovině řezu a málokdy je na ni kolmá. Vzhledem
k tomu je její průřez přibližně ve tvaru elipsy. Všem kandidátům je vypočteno ně-
kolik popisných charakteristik zahrnujících i eliptickou aproximaci v parametrickém
tvaru. Středem každé elipsy prochází pomyslná osa orientace příslušné dýchací cesty.
V dalším kroku je provedena redukce souboru kandidátů na ty, které s největší prav-
děpodobností patří do dýchacích cest. Pokud na jednotlivý kandidátní průřez nava-
zuje v sousedních řezech další a jejich středy leží v blízkém okolí, ponechá se tento
kandidát jako věrohodný a z jejich odhadnuté eliptické reprezentace se vypočítá prů-
měr. Ten odpovídá tvaru dýchací cesty v kolmém směru na její orientaci a poskytuje
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i vhodnější odhad pozice středu. Postup redukce je nejlépe patrný na obrázku 5.2.
Obr. 5.2: Ukázka výběru věrohodných kandidátů a výpočtu průměrného tvaru prů-
řezu dýchací cesty: a) vlevo je náčrtek dýchací cesty procházející přes tři sousední
řezy (čárkovaně zobrazena osa orientace), vpravo jsou tvary jednotlivých průřezů
(žlutě), b) projekce elips ze tří rovin, c) průměrný tvar průřezu (odpovídá průřezu
kolmému na směr šíření průběhu dýchací cesty).
V dalším kroku je zkonstruován nesměrový graf sestrojený ze souboru kandidátů.
Jednotlivé vrcholy v grafu reprezentují kandidátní průřezy a hrany představují po-
tenciální souvislost mezi nimi. Z grafu se následně odvodí nový soubor kandidátů
složený z mnoha malých segmentů. Ty jsou vytvořeny aplikováním adaptivního ná-
růstu oblastí na jednotlivé kandidátní průřezy, pro které je semínkem střed jejich
aproximovaného tvaru. Pro dokončení celkové segmentace je v posledním kroku pro-
vedeno pospojování jednotlivých subsegmentů kontrolované několika podmínkami a
zaručující odstranění těch, které nejsou součástí dýchacích cest. Je zde využito dy-
namické programování a geometrické předpoklady pro rozložení větví ve výsledném
stromu.
Autoři v [26] a [27] představili metodu pro segmentaci dýchacích cest, jejíž postup
je rozdělen do tří hlavních fází. V první z nich je provedeno 3D narůstání oblastí ve-
doucí k vysegmentování trachey spolu s hlavními bronchy. V druhé fázi je proveden
postup 2D propagace vlny, který zajistí v každém řezu doplnění větví vyšších řádů. V
poslední fázi je využito přístupu zvaného „2D výběr vhodné šablony“, který doplní
stávající strom o větve nejmenších rozměrů, dosahujících až velikosti jednoho voxelu.
Tyto tři hlavní kroky se iterativně opakují dokud jsou smysluplně přidávány další
větve. Vzhledem k charakteru dat pro jednotlivé pacienty proběhne vždy několik
opakování, než je zkonstruován finální dýchací strom. Nárůst oblastí je interaktivně
spuštěn ze semínka označeného uživatelem. Pro předejití úniku segmentace do okolní
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tkáně je využito maskovací techniky. Pokud je průměrná hodnota šedi v objemu 3 ×
3 × 3 voxely menší než -950 HU, je středový voxel považován za součást dýchacích
cest. Následná 2D propagace vlny je na jednotlivých řezech spouštěna z každého
hraničního voxelu doposud detekovaných dýchacích cest a snaží se o jejich doplnění.
V tomto postupu jsou do rozhodování zařazeny i pixely, které mají hodnotu šedi v
oblasti od -950 HU do -775 HU. Pro rozhodnutí přidání nových okrajových pixelů je
použita fuzzy logika a výpočet několika kontrolních kritérií. Postupně je sestavován
monitorovací protokol obsahující informace o tvaru a velikosti nových kandidátů pro
dýchací cesty. Podrobný rozbor a výpočet kritérií je popsán v [26]. Pomocí moni-
toringu přidávaných pixelů v každé virtuální vlně je zabráněno úniku segmentace
do okolní tkáně. Jsou také zaznamenávány jednotlivé bifurkace a proces propagace
vlny je rekurzivně volán pro každou z nich. Potencionální kandidát dýchacích cest
označený za nesprávný je ze segmentace odstraněn. Postup 2D propagace vlny je
nejlépe patrný na obrázku 5.3.
Obr. 5.3: Postup 2D propagace vlny z [26]: a) modře je zobrazen výsledek 3D narůs-
tání oblastí a zeleně je ohraničen výřez zvětšený v b, b) žlutě jsou zobrazeny virtuální
vlny šířící se od startovacího okrajového pixelu dosavadní segmentace (světle modrý
pixel), červeně jsou znázorněny pixely nově zahrnutého okraje dýchacích cest a černě
jsou znázorněny hraniční pixely zastavující další nárůst v n-té vlně (únik segmentace
do plicní tkáně), c) segmentované dýchací cesty doplněné o výsledek 2D propagace.
V poslední fázi autoři využili techniky 2D výběru vhodné šablony pro doplnění
nejmenších větví do výsledného dýchacího stromu. Technika je založená na vyge-
nerování několika „kruhových“ šablon různých velikostí za pomoci 2D narůstání
oblastí startujícího z okrajových pixelů dosavadní segmentace. Pro výběr nejlepší z
nich je opět využito několika fuzzy pravidel.
Autoři v [28] navrhli metodu založenou na geometrii povrchové reprezentace
těles, vycházející ze známého algoritmu pochodující kostky, v originále zvaného
50
„Marching cubes“. Stručně řečeno, tento vizualizační algoritmus prochází objem dat
pomocí kostky (8 voxelů) a podle prahové hodnoty se vždy ohodnotí její vrcholy,
zda leží uvnitř nebo vně zobrazovaného tělesa. U takové krychle potom existuje
256 možností jak danou krychlí prochází průřezová rovina, která je dána vždy jed-
ním nebo několika trojúhelníky. Výsledná povrchová reprezentace je tedy tvořena
bohatou sítí trojúhelníků aproximujících povrch tělesa. Pozice jednotlivých vrcholů
trojúhelníků jsou na hranách v procházející krychli určovány lineární interpolací.
Díky celé síti je velice dobře známá geometrie vizualizovaného povrchu. Nejdůleži-
tějším parametrem je zde prahová hodnota, pomocí které se v podstatě odděluje
daný objekt od okolí. Na začátku je nejprve vysegmentována pouze oblast plic s
využitím některé jednoduché metody založené na prahování (viz kapitola 3). Data
poté vstupují do iterativního procesu segmentace dýchacího stromu, který se opakuje
s několika hodnotami prahu v rozsahu jasových hodnot pro dýchací cesty. Proces
během jedné iterace obsahuje několik základních kroků. Nejprve je provedeno vy-
modelování povrchu pomocí zmíněného algoritmu pochodující kostky. Povrchová síť
trojúhelníků je následně podrobena měření geometrické topologie vycházející z nor-
málových vektorů ve vrcholech trojúhelníků. Známá geometrie povrchu je využita
k odstranění těles, které nemají tubulární charakter povrchu a nejsou tak poten-
ciálními dýchacími cestami. Ukázalo se, že ne všechny součásti dýchacího stromu
vykazují geometricky tubulární tvar a jsou tak označeny jako falešně negativní. Z
toho důvodu je v poslední fázi proveden postup nazvaný autory jako „Puzzle“. Bě-
hem něj jsou vyřazené části zapadající přímo do roztrženého povrchu dýchacích cest
znovu přiřazeny. Nejlépe je tento finální krok patrný na obrázku 5.4.
Obr. 5.4: Ukázka finální korekce povrchu z [28]: a) detail trachey s chybějícími částmi
povrchu (část značena jako dýchací cesty), b) povrch značený jako oblast nepatřící
do dýchacích cest, c) doplněný dýchací strom po provedení Puzzle korekce, d) zbylý
objem dat nepatřící do dýchacího stromu.
Iterativní proces zahrnující výše popsané kroky se opakuje s různou prahovou
hodnotou. Ta má vliv především na velikost větví vybraných v dané iteraci. Na
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obrázku 5.5 je tento vliv vhodně zobrazen. Kompletní strom je ve výsledku tvořen
sloučením substromů získaných v jednotlivých cyklech algoritmu.
Obr. 5.5: Ukázka vlivu prahové hodnoty pro pochodující kostku z [28]: a) -750 HU,
b) -800 HU, c) -880 HU, d) -900 HU.
Metoda založená na proudu gradientního vektoru byla představena v [29]. Je
rozdělena na dvě hlavní fáze, kdy v první je proveden výpočet kostry centrální
linie dýchacích cest a ta je následně využita k finální segmentaci. Princip vychází z
charakteru vektorového gradientu obrazového řezu vedeného přes větvící se potrubí.
Samotnému výpočtu proudového vektorového pole (GVF) předchází předzpracování
obrazu pomocí Gaussovské filtrace. Jak lze vidět na obrázku 5.6 c, všechny vektory
z hranice tubulárního objektu směřují do jeho středu, zatímco v průřezu trubice
podél jeho osy mají konstantní směr. Navíc velikost vektorů, zobrazena v odstínech
šedi, klesá s rostoucí vzdáleností od hranice objektu a určuje tak lokální směrová
minima.
Obr. 5.6: Ukázka charakteru GVF pole na řezu větvící se trubice z [29]: a) 3D
větvící se trubice, b) průřez ve 2D předzpracován Gaussovskou filtrací, c) výsledek
vypočteného GVF pole, šipky značí vektorovou orientaci a odstíny šedi znázorňují
velikost vektorového pole.
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Výše popsaný princip lze použít i na data CT skenu hrudníku za účelem loka-
lizace lokálních minim jako potenciálních průřezů dýchacích cest v aktuální rovině.
Výpočtem Hessovy matice pro každý voxel GVF pole jsou získáni kandidáti středů
jednotlivých průřezů. Ty jsou v dalším kroku pomocí hodnotícího algoritmu pospo-
jovány a tvoří tak části celkové kostry dýchacího stromu vedené jeho středovou osou.
Posledním krokem je doplnění celkového objemu tubulárních větví podle odvozené
kostry. Je k tomu navržen postup zpětného pochodu podél centrální linie, kdy se na
základě kritérií vycházejících z GVF doplňuje objemová segmentace dýchacích cest.
Důležité je zmínit i poslední skupinu metod založených na morfologických opera-
cích. Ve většině z nich je za pomoci specifických morfologických operátorů vytvořena
skupina kandidátů pro dýchací cesty. Ty jsou v dalších krocích použity k sestavování
dýchacího stromu a podle různých pravidel je zabráněno úniku segmentace do okolní
tkáně čí zařazení falešných kandidátů. Jedna z metod patřící do této skupiny byla
vybrána k implementaci v prostředí MATLAB v rámci této diplomové práce. Její
podrobný popis a teoretický podklad bude popsán v samostatné šesté kapitole.
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6 IMPLEMENTACEMETODY SEGMENTACE
DÝCHACÍCH CEST
Pro implementaci vlastní metody segmentace dýchacích cest byla vybrána zajímavá
metoda, vycházející z principu šedotónové morfologické rekonstrukce obrazu, inspi-
rována autory z [25] a [30]. K rozboru teoretického podkladu bylo čerpáno také z
[31] a [32].
6.1 Šedotónová morfologická rekonstrukce obrazu
Princip morfologické rekonstrukce lze vhodně použít k identifikaci lokálních extrémů
v obraze. Při představě řezu CT skenu hrudníku z topografického hlediska, obsahuje
obraz mnoho lokálních maxim (vrcholy) a také minim (údolí). Dýchací cesty mají z
pravidla nejnižší hodnoty jasu a chovají se právě jako zmíněná údolí. Naopak okolní
plicní tkáň vykazuje vyšší jasové hodnoty a tvoří tak vrcholy obklopující tato údolí.
Při aplikaci morfologické rekonstrukce dochází k „vyzvednutí“ lokálních minim, tedy
k extrakci potencionálních kandidátů pro dýchací cesty. Ke spolehlivé identifikaci
dýchacích cest různých velikostí (od trachey až po nejmenší větve stromu), je morfo-
logická rekonstrukce opakovaně provedena se strukturním elementem (SE) o různých
rozměrech s hodnotami v určitém intervalu. Při použití SE o největším rozměru jsou
z obrazu vyzdviženy velké dýchací cesty (trachea a hlavní průdušky) a s postupným
snižováním jeho rozměru se zvýrazňují menší průřezy větví dýchacího stromu. V této
kapitole je proveden detailní rozbor postupu morfologické rekonstrukce a samotné
implementace metody.
Celý proces rekonstrukce je založen na použití základních morfologických ope-
rací, jimiž jsou eroze, dilatace nebo kombinace obou z nich. Ve čtvrté kapitole byly
tyto operace rozebrány, ovšem pouze pro binární obrazy. U šedotónových obrazů
je teorie vedoucí k vysvětlení těchto operací velice bohatá a není účelem kapitoly
ji zde podrobně rozebírat. Zjednodušeně lze popsat šedotónovou erozi obrazu s SE
definovaného tvaru jako
[𝜖𝐵 (𝑓)] (𝑥) = 𝑚𝑖𝑛𝑓 (𝑥+ b) , (6.1)
[31] kde b ∈ 𝐵 a B je použitý SE. Erodovaná hodnota pro pixel x je dána jako
minimum z hodnot pixelů obrazu nacházejících se pod strukturním elementem, tedy
v okolí b vzhledem k pixelu x (viz obrázek 6.1).
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Obr. 6.1: Ukázka šedotónové eroze: a) originální testovací obrázek, b) strukturní
element s referenčním prvkem uprostřed (červeně ohraničeno), c) výsledný obrázek
po erozi.
Podobně lze zjednodušit i definici dilatace jako
[𝛿𝐵 (𝑓)] (𝑥) = 𝑚𝑎𝑥𝑓 (𝑥+ b) , (6.2)
[31] kde opět b ∈ 𝐵 a B je použitý SE. Hodnota pixelu x po dilataci se potom
bere jako maximum z hodnot obrazu ležících pod SE (viz obrázek 6.2).
Obr. 6.2: Ukázka šedotónové dilatace: a) originální testovací obrázek, b) strukturní
element s referenčním prvkem uprostřed (červeně ohraničeno), c) výsledný obrázek
po dilataci.
Operace otevření či uzavření je stejně jako u binárních obrazů definována zřetěze-
nou aplikací zmíněné eroze a dilatace se stejným SE. Jak je vidět na obrázcích výše,
tvar strukturního elementu je důležitým parametrem při využívání morfologických
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operací. Ve výstupním obrazu, po aplikaci jedné z operací, se tento tvar objevuje a
je nezbytné tento jev považovat za důležitý. Stejně tak je tomu i v procesu morfolo-
gické rekonstrukce, kdy právě tvar a velikost SE je hlavním indikátorem vedoucím
k požadovanému výsledku rekonstruovaných objektů v obraze.
Celý proces rekonstrukce je nejprve uveden aplikací morfologického uzavření,
čímž je vytvořen z originálního obrazu I tzv. inicializační „Marker“ obraz J. Uza-
vření je provedeno dle
𝐽 = 𝐼 ∙𝐵 = (𝐼 ⊕𝐵)⊖𝐵, (6.3)
[30] kde ⊕ a ⊖ značí morfologickou dilataci a erozi. Nejdůležitější je zde výběr
velikosti a tvaru SE použitého k úvodnímu uzavření, jelikož podle jeho definice se
určí právě charakter výsledku rekonstrukce. Dýchací cesty jsou v průřezu přibližně
kruhového tvaru, proto je pro uzavření použit SE tvaru disku o různých velikostech,
což na daném obraze vede k identifikaci objektů kruhového charakteru. Následně je
Markerový obraz podroben iterativnímu výpočtu nového obrazu 𝐽𝑘+1 opakovanou
erozí podle
𝐽𝑘+1 = 𝑚𝑖𝑛 (𝐽𝑘 ⊖𝐵4, 𝐼) , (6.4)
[30] kde 𝐵4 je strukturní element tvaru čtyř-okolí (křížek) a 𝐽0 = 𝐽 . Výpočet se
opakuje dokud není výstup stejný jako v předchozím cyklu, tedy 𝐽𝑘+1 = 𝐽𝑘. V
takto zrekonstruovaném obraze se lokální minima vyplní odstínem šedi, který je
proporcionální rozdílu mezi minimem a maximem hodnoty šedi v rámci okolí pixelu
definovaného strukturním elementem B, použitém při úvodní operaci morfologického
uzavření. Nakonec je vypočten rozdílový obraz podle
𝐷 = 𝐽∞ − 𝐼, (6.5)
[30] kde 𝐽∞ je výsledný obraz po rekonstrukci. V tomto rozdílovém obraze je možné
vidět regiony světlých pixelů, které korespondují s lokálními údolími z obrazu origi-
nálního. Po vhodném odvození prahové hodnoty lze obraz binarizovat a získat tak
viditelně lokalizovaná zmíněná údolí, zobrazená jednotkovými pixely na nulovém
pozadí. Postup rekonstrukce je níže zobrazen na vygenerovaném testovacím obrázku
6.3 obsahujícím různě velké objekty, jejichž tvar přibližně aproximuje kruh (průřez
dýchacích cest). Jsou zobrazeny s nižší hodnotou jasu na průměrném „šedém“ po-
zadí, aby se co nejvíce podobaly skutečnosti, tedy průřez dýchacích cest s nízkou
hodnotou jasu obklopen plicní tkání o vyšší jasové hodnotě. Rekonstrukce je prove-
dena se dvěma rozměry SE tvaru disku, použitého pro úvodní morfologické uzavření.
Jak již bylo zmíněno, právě velikost tohoto použitého elementu určuje jaké objekty
(údolí) mají být během rekonstrukce lokalizovány. Velikost diskového strukturního
elementu je vždy určena poloměrem r, který udává počet pixelů od středového k
okrajovému bodu v obou ortogonálních osách x a y.
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Obr. 6.3: Postup šedotónové morfologické rekonstrukce: 1) originální testovací obrá-
zek, 2) výsledek rekonstrukce (𝐽∞), 3) rozdílový obraz D, 4) výsledný binární obraz
po naprahování (lze vidět lokalizovaná „údolí“ v obraze), a) postup rekonstrukce s
SE o velikosti poloměru 1 (tvar čtyř-okolí), b) postup rekonstrukce s SE o velikosti
poloměru 5.
Na obrázku je dobře patrné, že v průběhu morfologické rekonstrukce se vždy
extrahují lokální minima o přibližně kruhovém tvaru, které jsou stejné nebo menší
než použitý SE. Jedná se o důležitou vlastnost samotného principu rekonstrukce,
která se využívá při lokalizaci potenciálních kandidátů dýchacích cest o různých
velikostech, během samotného procesu segmentace. Je ale důležité podotknout, že
popsaný princip rekonstrukce ilustrovaný testovacím obrázkem se od skutečnosti,
při použití na reálných CT datech, dosti odlišuje. Minima, která korespondují v CT
řezu s dýchacími cestami, nemají v celém jejich obsahu průřezu konstantní hodnotu
jasu. Navíc se kolem nich nachází různorodá tkáň i ostatní odlišně velké dýchací
cesty a proto se v rozdílovém obraze po rekonstrukci objevují oblasti zvýrazněné
rozmanitými hodnotami šedi. Nejdůležitějším krokem procesu identifikace potencio-
nálních dýchacích cest s využitím morfologické rekonstrukce je tedy princip odvození
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prahové hodnoty pro binarizaci rozdílového obrazu (viz níže), aby došlo k vhodnému
zobrazení lokalizovaných minim jednotkovými pixely na nulovém pozadí.
6.2 Postup implementované metody segmentace
dýchacích cest
Celý postup navržený k vysegmentování a rekonstrukci dýchacího stromu lze rozdělit
na pět základních kroků (viz obrázek 6.4), které budou, kromě prvního kroku, v této
kapitole podrobně rozebrány. Jedná se totiž o segmentaci plicní oblasti, která již byla
detailně popsána ve čtvrté kapitole.
Obr. 6.4: Blokové schéma postupu segmentace dýchacích cest.
Vybraná plicní oblast spolu s dýchacími cestami podstupuje sérii dalších výše
zobrazených kroků zpracování. Nejdříve je provedena extrakce trachey až po první
bifurkaci, tedy po rozvětvení na dvě průdušky. K identifikaci průřezů průdušnice na
jednotlivých řezech je využita morfologická rekonstrukce a následně je pro sestavení
celé průdušnice kontrolována konektivita a návaznost v řezech sousedních. Jako ve-
likost poloměru diskového SE použitého k úvodnímu morfologickému uzavření byla
zvolena hodnota 15. Prahová hodnota, použitá k binarizaci rozdílového obrazu D,
byla stanovena na 0.2. Během postupu extrakce trachey je statická, jelikož se jedná
o velký kruhový objekt, který je během rekonstrukce dobře patrný a odlišitelný od
okolní tkáně. Na obrázku 6.5 je zřetelné, jak se lokální jasová minima (dýchací cesty)
v obraze během rekonstrukce zvýrazní a po binarizaci jsou definována jednotkovými
pixely na nulovém pozadí. Tyto lokalizované objekty jsou dále využity při procesu
sestavování trachey.
Proces sestavování trachey je nejdříve inicializován detekcí kruhového objektu
(průřezu trachey) v horním řezu celého skenu. Podmínkou je, aby se objekt nacházel
přibližně uprostřed daného 2D obrazu. V potaz jsou brány první tři řezy CT skenu a
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Obr. 6.5: Ukázka aplikace morfologické rekonstrukce na CT řezy během extrakce
trachey: a, d) originální řez podstupující rekonstrukci, b, e) výsledek morfologické
rekonstrukce (rozdílový obraz D), c, f) binární obraz po naprahování.
pomocí Houghovy transformace se v nich nadetekují kruhové oblasti. Po detekci jsou
tedy známy jejich středy a poloměry. Většinou se v horních řezech objevuje pouze
trachea, ovšem ne vždy má přesně kruhový charakter. Proto je někdy identifikováno
i více kruhových regionů, ale všechny leží v průřezu potencionální trachey. Přibližný
střed trachey se poté vypočte jako průměr středů zjištěných kružnic. Pokud leží
identifikované středy kruhových objektů ve třech navazujících řezech v těsné blízkosti
u sebe, považují se za reálnou součást průdušnice. Dále je detekovaný kruhový objekt
v horním řezu považován za „semínkovou“ oblast pro postupné sestavování celé
trachey. Od takto určené semínkové oblasti se CT sken prochází směrem k bázi
plic a postupně se navazují další průřezy trachey v následujících sousedních řezech,
dokud není detekována první bifurkace. Návaznost a konektivita je kontrolována
jako procentuální část obsahu průřezové oblasti ležící v sousedních řezech pod sebou.
Průdušnice je tedy navázána, pokud se minimálně 70% obsahu jejího průřezu shoduje
s obsahem průřezu na řezu předchozím. Jakmile se při procházení řezů narazí na
rozvětvení trachey, tedy na průřezu se objeví dva oddělené objekty, je navazování
zastaveno. Na obrázku 6.6 lze vidět detekovanou tracheu a její střed v horním řezu
CT skenu, řez ve kterém je identifikována bifurkace trachey a také sestavená trachea
v objemovém zobrazení.
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Obr. 6.6: Ukázka postupu extrakce trachey: a) detekovaná trachea v horním řezu
(bílý křížek je středem oblasti), b) řez na kterém je detekována bifurkace (rozvět-
vení), c) objemové zobrazení extrahované průdušnice.
Dalším a asi nejpodstatnějším krokem metody je vytvoření souboru potencionál-
ních kandidátů pro dýchací cesty všech velikostí. Opět je zde využito morfologické
rekonstrukce, která je ovšem pro jednotlivé řezy spuštěna opakovaně s několika ve-
likostmi SE. Pro zmírnění časové náročnosti algoritmu se tento proces neprovádí
na všech řezech. Vynechány jsou ty, na kterých ještě není plicní oblast ale obsahují
pouze tracheu. Během odvozování potenciálních kandidátů je v rámci rekonstrukce
využit specifický přístup odvození prahové hodnoty pro binarizaci výsledného ob-
razu. Tento postup je dále detailně rozebrán.
V první řadě je pro jednotlivé řezy opět použito morfologického uzavření k vytvo-
ření Markerového obrazu s určitým poloměrem SE. Následně je tento obraz podroben
morfologické rekonstrukci a z jejího výsledku je odvozen rozdílový obraz D (viz ob-
rázek 6.7). Rekonstrukce je provedena na jednom vybraném řezu nejprve s SE o
poloměru 9 a následně o poloměru 3. Při použití většího SE lze dobře vidět, že bě-
hem úvodního morfologického uzavření se obraz „rozmaže“ a lze v něm pozorovat
útvary kruhového charakteru, což je způsobeno diskovým tvarem SE. Na výstupu
morfologické rekonstrukce je patrné, že v místech dýchacích cest (původně tmavá
místa) je oblast vyplněna průměrnou hodnotou šedi, odvozenou z okolí pod SE a ja-
sové hodnoty ostatních tkání jsou téměř nezměněny. Tento efekt je vhodně zobrazen
na obrázku 6.8, na kterém je pro stejný řez vytvořen jasový profil (znázorněno bílou
přímkou) jdoucí přes oblast dýchacích cest. Stejný profil je znázorněn pro originální
obraz a také pro výsledek jeho rekonstrukce.
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Obr. 6.7: Postup rekonstrukce s SE o poloměru 9 a 3: a) originální obraz, b) po
úvodním morfologickém uzavření, c)výsledek po rekonstrukci, d) rozdílový obraz D.
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Obr. 6.8: Jasový profil vedený přes dýchací cesty (znázorněn bílou přímkou): a)
originál, b) po rekonstrukci, c) 1D jasový profil pro oba obrazy.
Z výsledného rekonstruovaného obrazu a obrazu originálního je vypočten roz-
dílový obraz D, který je poté binarizován. Nyní je potřeba vhodným způsobem
odvodit hodnotu prahu tak, aby ve výsledném binárním obraze byla zvýrazněna
všechna lokální minima, která jsou s největší pravděpodobností dýchacími cestami.
Naproti tomu je potřeba tento práh volit dostatečně vysoký, aby nesprávně neza-
hrnoval i okolní plicní tkáň. Odvození prahu je provedeno pomocí histogramu, do
kterého nejsou zahrnuty pixely pozadí. Histogram je tedy sestaven pouze z oblasti
plic a dýchacích cest v rozdílovém obraze D. V sestrojeném histogramu lze pozorovat
první vysoký pík, který je situován na nejnižších odstínech šedi. V rozdílovém ob-
raze znázorňují tyto jasové hodnoty plicní tkáň (nulové pozadí segmentovaných plic
se neuvažuje), naopak oblasti dýchacích cest jsou rekonstrukcí zvýrazněny a mají
tak na rozdílovém obraze vyšší hodnoty jasu. Prahová hodnota je tedy určena tak,
aby jas plicní tkáně ležel pod ní a dýchací cesty naopak nad ní. Stanovení prahu
zahrnuje několik kroků:
1. Výpočet obálky signálu histogramu a její filtrace dolní propustí s impulzní
charakteristikou o délce 15 vzorků. Hodnoty signálu histogramu jsou normali-
zovány v rozsahu ⟨0, 1⟩.
2. Zjištění pozice maxima prvního píku na obálce signálu.
3. Procházení obálky po vzorcích.
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4. Jakmile padne její hodnota pod 0.05 a zároveň tato hodnota vzroste oproti
hodnotě předchozího vzorku, je procházení zastaveno. Při vzrůstu hodnoty
(malý pík) již může jít o pixely korespondující s potenciálními dýchacími
cestami.
5. Jako práh je označena pozice předchozího prvku obálky signálu, při kterém
došlo k zastavení procházení.
Na obrázku 6.9 je vidět příklad výše zmíněného histogramu, jeho vypočtená
obálka a určená prahová hodnota (zelený křížek).
Obr. 6.9: Ukázka odvození prahu na histogramu rozdílového obrazu (bez pozadí).
Téměř ve všech případech vede popsaný postup ke stanovení ideální prahové
hodnoty s následnou detekcí pouze dýchacích cest. Na některých řezech ovšem může
binární výstup zahrnovat i část ostatní tkáně, či naopak některé části mohou chybět.
V rozdílovém obraze D může být po rekonstrukci zvýrazněna i některá plicní tkáň
a její jasová hodnota se potom blíží jasu dýchacích cest. Potom je složité správně
prahovou hodnotu umístit tak, aby nedošlo k nechtěnému potlačení potencionál-
ních dýchacích cest. Problém většinou vychází ze samotného principu morfologické
rekonstrukce. Vyzdvihuje totiž lokální minima a pokud v řezu nejsou zřetelné dý-
chací cesty, rekonstrukce s SE o určitém poloměru pak zvýrazní minima nacházející
se v plicní tkáni. Na obrázcích 6.10 a 6.11 je vidět odvození prahové hodnoty se
správnými výsledky a na obrázku 6.12 naopak určená prahová hodnota způsobuje
zahrnutí i části plicní tkáně.
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Obr. 6.10: Ukázka správně odvozené prahové hodnoty (SE o poloměru 11): a) roz-
dílový obraz D, b) výsledný binární obraz, c) histogram.
Obr. 6.11: Ukázka správně odvozené prahové hodnoty (SE o poloměru 5): a) rozdí-
lový obraz D, b) výsledný binární obraz, c) histogram.
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Obr. 6.12: Ukázka nesprávně odvozené prahové hodnoty: a) rozdílový obraz D, b)
výsledný binární obraz, c) histogram.
Práh musí být vypočten během každého procesu rekonstrukce provedeného na
jednotlivých řezech s šesti různými poloměry SE. Zvolené byly poloměry o hodno-
tách 11, 9, 7, 5, 3 a 1 (viz obrázek 6.13). Výsledkem identifikace potencionálních
kandidátů dýchacích cest v rámci jednoho řezu je sumační obraz dílčích výstupů
zmíněných rekonstrukcí. Tento způsob ovšem může mít i negativní vedlejší efekt. V
individuálních řezech se totiž nacházejí dýchací cesty s různým tvarem a velikostí.
Například v horních je pouze trachea, postupně směrem k bázi plic potom průdušky
(i menší větve) a v nižších řezech velikost dýchacích cest postupně klesá. Proto při
použití konstantního počtu velikostí SE na všechny řezy, dochází občas v sumačním
obraze ke splynutí falešně detekovaných kandidátů a tyto oblasti nejsou v obraze
žádoucí. Ideální by tedy byl adaptivní způsob propojení dílčích rekonstrukcí podle
přítomných dýchacích cest na zpracovávaném řezu. Tato teoretická úvaha je ovšem
složitě realizovatelná především z důvodů variability dat CT skenu hrudníku pro
různé pacienty.
V práci je záměrně provedeno odvození kandidátů dýchacích cest společně pro
soubor řezů (celý objem dat) a až následně je sestavován výsledný strom. Tento
způsob je zvolen z důvodu zvýšení efektivity algoritmu vzhledem k časové nároč-
nosti. Pokud by byl strom sestavován současně s procesem identifikace kandidátů,
během následujícího zpětného postupu navazování větví, odstupujících vzhůru, by
byl tento proces zbytečně opakován. Postup pro odvození kandidátů dýchacích cest
na vybraném řezu je vhodně zobrazen na obrázku 6.13, červeně je ohraničen výsledný
sumační obraz.
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Obr. 6.13: Postup odvození kandidátů pro dýchací cesty na vybraném řezu: a) ori-
ginální obraz, b) rekonstrukce s SE o poloměru 11, c) poloměr 9, d) poloměr 7, e)
poloměr 5, f) poloměr 3, g) poloměr 1, h) celkový výsledek.
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Na obrázku 6.14 lze vidět vytvořený soubor všech kandidátů v objemovém zobra-
zení. Je zřejmé, že se v něm nachází mnoho oblastí, které nejsou dýchacími cestami.
Obr. 6.14: Soubor kandidátů dýchacích cest v objemovém zobrazení.
Nyní je nutné ze souboru potencionálních kandidátů sestavit výsledný dýchací
strom tak, aby nezahrnoval falešně identifikované součásti okolní plicní tkáně. Z
předchozích kroků je k dispozici trachea sestavená po první bifurkaci. Její spodní
řez obsahuje dva kruhové objekty, které jsou počátkem odstupujících průdušek. Lze
je považovat za „semínkovou“ oblast pro postup navazování větví směřujících k bázi
plic. Pro každý následující vedlejší řez, je vždy nejprve zjištěna „popisná charakte-
ristika“, která na daném binárním obraze identifikuje všechny přítomné objekty a
jednotlivě je popíše. Výsledkem je obraz, na kterém jsou pixely jednotlivých regionů
označeny příslušným indexem n, kde 𝑛 = 1, 2, 3.....𝑁 (N je celkový počet objektů
v obraze). Známé jsou tedy jednak jejich prostorové souřadnice, ale i obsah (počet
pixelů). Během konstrukce stromu je potom stejným způsobem jako při extrakci
trachey zajištěna návaznost a konektivita. Rozdíl je ten, že na již přidaném řezu
není jeden objekt, ale může zde být mnohem více rozvětvení (navazujících objektů).
Z tohoto důvodu se vždy kontroluje návaznost všech již přidaných objektů v přede-
šlé iteraci se všemi potencionálními kandidáty na řezu následujícím. Návaznost je
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podmíněna opět procentuální částí obsahu ležícího pod sebou v sousedních řezech.
Objekt se připojí pokud je dosaženo alespoň 10% shody obsahů. Tato hodnota je sice
nízká, ovšem nutná při navazování malých objektů, tvořených několika pixely u řezů
ve spodní části CT skenu. Aby nedošlo k „úniku segmentace“ do okolní tkáně, tedy
navázání rozsáhlého regionu (falešného kandidáta), musí být obsah připojené oblasti
maximálně 2,5 × větší než na řezu předchozím. Pokud tomu tak není a na řezu došlo
například selháním morfologické rekonstrukce k falešnému vyzvednutí oblasti mno-
hem vetší než je v předchozím řezu, není větev do výsledného stromu zařazena, je
ukončena a dále nepokračuje. Někdy to může vést i k nenavázání významnější větve
do výsledného stromu. Tento negativní efekt je sice ve výsledku nechtěný, ovšem
nezahrnutí větve neznehodnotí výsledek tolik, jako únik segmentace do okolní tkáně
plic. Výskyt efektu je především závislý na výsledku morfologické rekonstrukce a
tedy na charakteru vstupních dat. Na obrázku 6.15 je vidět výsledek dopředného
postupu navázání větví.
Obr. 6.15: Ukázka výsledku sestaveného stromu po dopředném procházení.
Posledním krokem je doplnění stromu o větve odstupující směrem vzhůru. Jde
o postup totožný jako při dopředné fázi, pouze je zde změna v možnosti navázání
oblasti v přilehlém (vyšším) řezu o větším obsahu. Může být navázán region o ma-
ximální ploše 4 × větší než na řezu předchozím. U některých pacientů průdušky
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odstupují více vzhůru a navazující oblasti při zpětném procházení tak mohou mít
větší obsah než na řezu nižším. Vždy se totiž kontroluje pozice a obsah regionu
podle řezu, který se má navázat. Zpětné procházení je zahájeno od posledního řezu
sestaveného stromu dopředným postupem a končí jakmile při zpětném sestavování
již není žádný objekt ve zpracovávaném řezu navázán. Po doplnění větví zpětným
procházením je k dispozici kompletní výsledek dýchacího stromu, který lze vidět na
obrázku 6.16.
Obr. 6.16: Ukázka výsledku kompletního sestaveného stromu.
6.2.1 Výsledky metody na reálných pacientských datech
Na obrázku 6.17 lze vidět objemové zobrazení výstupu navrženého algoritmu po jeho
aplikaci na pacientská data. Je zde vyobrazeno více pohledů, aby bylo evidentní, že
se opravdu jedná o sestavený dýchací strom ve 3D objemovém zobrazení.
Na dalších dvou obrázcích (6.18 a 6.19) jsou zobrazeny výsledky na několika
jednotlivých pacientských souborech dat. Vlevo je vždy zobrazena vysegmentovaná
oblast plic a vpravo z ní extrahovaný dýchací strom.
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Obr. 6.17: Detailní ukázka výsledku v objemovém zobrazení pro jeden soubor dat
ze čtyř pohledů: a) pohled zepředu, b) boční pohled, c) pohled zespodu, d) pohled
shora.
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Obr. 6.18: Ukázka výstupu metody na jednotlivých CT skenech hrudníku.
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Obr. 6.19: Ukázka výstupu metody na jednotlivých CT skenech hrudníku.
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7 ZHODNOCENÍ DOSAŽENÝCH VÝSLEDKŮ
Navržená metoda byla otestována na několika reálných pacientských datech. Jed-
notlivé CT skeny hrudníku pocházejí z iterativní rekonstrukční metody jak již bylo
zmíněno výše. Nejdůležitějším aspektem, který ovlivňuje kvalitu výsledku segmen-
tačního algoritmu je právě charakter vstupních dat. Každý pacient je nejen z anato-
mického a morfologického hlediska svým způsobem originál. Navíc není k dispozici
žádný průměrný tvar či zlatý standard, od kterého lze vztahovat hodnocení sestave-
ného stromu každého testovaného souboru pacientských dat. Taktéž je i velice těžké
považovat některou z používaných metod za referenční, jelikož každá metoda má
jiná úskalí, na kterých může dojít jednak k nenalezení některé části větví stromu,
či naopak k falešnému označení okolní plicní tkáně jako části dýchacího stromu.
Věrohodnost jednotlivých metod segmentace dýchacích cest se sice co do senziti-
vity a specificity algoritmů pohybuje ve vysokých procentuálních hodnotách, ovšem
tyto objektivně odvozené parametry musí být opět vztahovány k nějakému refe-
renčnímu výsledku. Ve výzkumných projektech a vývojových centrech se takovýto
problém řeší vytvořením databáze pacientů, například nasnímáním několika desítek
CT skenů hrudníku na různých CT skenerech a s použitím různých akvizičních proto-
kolů. Tím se zajistí, aby byla k dispozici co nejrozmanitější vstupní data a algoritmus
tak byl použitelný v co nejširším obecném měřítku. Dále se potom shromáždí sku-
pina zkušených radiologů, kteří manuálně označí nasnímaná data pacientů. Označí
ve smyslu, že na všech skenech databáze bude znám „správný“ výsledek segmentace
dýchacího stromu. Tyto výsledky jsou potom považovány jako srovnávací standardy,
vůči kterým lze hodnotit výstupy použitého algoritmu a validovat jeho úspěšnost a
přesnost. Vyhodnotí se zde algoritmem falešně a správně detekované větve a jedno-
duše se spočtou například objektivní parametry senzitivita a specificita. Nutné je
ovšem podotknout, že každý radiolog se může v subjektivním pohledu na data mírně
odlišovat a proto opět nelze říci, že se jedná o úplně stoprocentně přesné výsledky.
Během výzkumu se ovšem takto popsaná data za správná a referenční považují.
U dýchacího stromu lze dále hodnotit několik parametrů, které vypovídají o
charakteru a stavbě sestavených dýchacích cest. Patří sem například délka stromu,
objem stromu, délka jednotlivých větví, řád větví, do kterého se segmentace do-
stala, počet větvení detekovaných během segmentace, průměry jednotlivých větví
apod. Většina těchto parametrů se sbírá již během postupu samotné metody a je
tvořen tzv. segmentační list, ukládaný například pomocí „Hash“ tabulky. V něm se
evidují jednotlivá větvení, jejich pozice, délka jednotlivých segmentů atd. Některé
algoritmy naopak nejprve extrahují celý strom a až následně proběhne popisný al-
goritmus, který dané parametry vyhodnotí. Podle nich lze poté srovnávat výstupy
algoritmů různých autorů a otestovat tak, jaká metoda je na jaká data vhodnější.
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Nejdůležitější je, aby byly jednotlivé metody použity na totožných datech a vždy se
srovnávaly výstupy metod na jednom konkrétním pacientovi. Nelze totiž srovnávat
výsledky na jiných pacientech a to ať už jedné konkrétní metody nebo metod odliš-
ných. Zmíněné parametry vypovídající o stavbě výsledných stromů, získaných jako
výsledek navržené metody, nejsou uváděny jelikož je není s čím porovnávat.
Účelem práce bylo v podstatě ověřit a vyzkoušet princip segmentace dýchacích
cest založený na morfologické rekonstrukci a zjistit, zda opravdu podává takové
výsledky, jaké autoři ve svých publikacích zmiňují. Metoda byla sestavena z jed-
notlivých kroků popsaných v předešlé kapitole a po jejím otestování se ukázalo, že
opravdu dosahuje zajímavých výsledků (viz obrázky 6.18 a 6.19). Po vizuálním po-
rovnání průměrných výsledků navržené metody a výsledků ostatních publikovaných
metod lze konstatovat, že se dosti podobají. Pro představu jsou na obrázcích 7.1,
7.2 a 7.3 ukázány výsledky metod segmentace od některých autorů.
Obr. 7.1: Ukázka výsledku metody segmentace dýchacích cest z [30]: a) pohled ze-
předu, b) pohled částečně zespodu.
Obr. 7.2: Ukázka výsledku metody segmentace dýchacích cest z [18]: a) pohled ze-
předu, b) pohled zespodu, c) boční pohled.
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Obr. 7.3: Ukázka výsledku dvanácti různých metod segmentace dýchacích cest na
jednom CT skenu pacienta, zeleně je zobrazena správná segmentace dýchacího
stromu a červeně potom falešně detekované větve (převzato z publikace [33]).
Je ovšem nutné znovu podotknout, že se jedná pouze o přibližné subjektivní srov-
nání výsledků na odlišných datech (pacientech). Vzhledek k tomu, nelze navrženou
metodu precizně srovnávat s ostatními, co do kvality algoritmu.
Pokud by se uvažovalo do jakých řádů větví se segmentace v průměru u jednot-
livých CT skenů dostala, lze to z výsledků jednoduše odvodit. Při posuzování řádů
větví se většinou trachea považuje jako řád 0 a za každým dalším větvením se řád
větve o 1 zvyšuje. Při vizuálním hodnocení lze pozorovat, že na většině výsledných
stromů dosáhne segmentace 4. až 5. řádu. V některých z nich se ovšem dostane i do
vyšších řádů či naopak dosáhne pouze nižších.
Navržený přístup zahrnuje i některá omezení a předpoklady, které je nezbytné
zmínit. V první řadě jsou to vstupní data. Používají se kvalitní data z iterativní re-
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konstrukční metody, ve kterých se neobjevuje tolik šumu jako v datech pocházejících
z rekonstrukční metody zpětné filtrovné projekce. Jednotlivé řezy musí být v datech
seřazeny od horního (koresponduje s horní částí hrudníku) směrem k bázi hrudníku.
Dále metoda předpokládá správné nasnímaní celého CT hrudníku, tedy v horních
řezech se objevuje průdušnice a nemůže tak sken začínat například v polovině hrud-
níku. Jelikož bylo k dispozici jen několik pacientů (malá rozmanitost dat) nelze ani
odhadovat robustnost metody vzhledem k patologiím týkajících se hrudníku, plic,
či samotného dýchacího ústrojí.
Nicméně dosaženými výsledky se potvrdil teoretický předpoklad, že i takto co
do principu jednoduchá metoda šedotónové morfologické rekonstrukce, lze využít i
k dosti komplexnímu problému jako je právě segmentace dýchacích cest.
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8 ZÁVĚR
V této diplomové práci byla nejprve nastíněna problematika segmentace obrazových
dat. Poté byla provedena rešerše některých zajímavých publikovaných metod pro vy-
segmentování plicního parenchymu z CT dat hrudníku. Jednotlivým metodám byla
vždy věnována samostatná podkapitola. Následně byla navržena vlastní metoda pro
segmentaci plic, využívající některé postupy a operace zmíněné autory v jednot-
livých publikacích. Navržená metoda byla implementována v prostředí MATLAB
a otestována na dodaných pacientských datech. Jejím výstupem je hrubá maska
zahrnující oblast plic a dýchacích cest. Poskytuje tak omezený objem dat k nadchá-
zející extrakci dýchacích cest a je tedy úvodním krokem celého postupu segmentace
dýchacího stromu.
V další části práce byl nejprve proveden teoretický rozbor některých známých
metod extrakce a sestavení dýchacích cest. Následně byl zvolen zajímavý přístup
k návrhu vlastního řešení, taktéž implementovaného v prostředí MATLAB. Jeho
základem je morfologická šedotónová rekonstrukce, jejíž teoretický podklad byl v
rámci šesté kapitoly podrobně rozebrán. Algoritmus byl připojen k předchozímu a
tím byl zkompletován celý proces vedoucí k segmentaci dýchacích cest. Kompletní
postup byl poté otestován na několika reálných pacientských datech.
Účelem výběru zmíněné metody, bylo ověřit, zda opravdu podává zajímavé vý-
sledky, tak jak autoři ve svých publikacích zmiňují. Dosažené výstupy, byly v závěru
práce diskutovány a ukázalo se, že opravdu i takto v principu jednoduchá metoda
morfologické rekonstrukce, může být použita i na komplikovanější problém, jako je
právě segmentace dýchacích cest. Sice nelze objektivně ohodnotit účinnost navrže-
ného algoritmu, jelikož nejsou k dispozici referenční výstupy na použitých datech,
či skupina radiologů schopných výsledky ohodnotit. Vizuálně lze ovšem výsledky
považovat za dobré a dostačující i když se jedná pouze o subjektivní hodnocení.
Předpoklady metody byly tímto potvrzeny.
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SEZNAM SYMBOLŮ, VELIČIN A ZKRATEK
CT výpočetní tomografie – Computed tomography
HU CT číslo – Hounsfield unit
MRI zobrazování magnetickou rezonancí – Magnetic resonance imaging
GA genetický algoritmus – Genetic algorithm
FCM fuzzy metoda k-průměrů – Fuzzy C-Means
SVM klasifikační metoda strojového učení – Support vector machines
LUT Lookup table
SE strukturní element – Structuring element
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